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OZET

Ureme Teknolojileri (ART), kisirlik yonetiminde ayrilmaz bir parca haline
gelmis olup, in vitro fertilizasyon (IVF) en yaygin olarak kullanilan yontemlerden
biridir. IVF kullaniminin artmasiyla birlikte, iliskili risklerin ve potansiyel faktorlerin
anlasilmasi son derece 6nemli hale gelmektedir. Bu kapsamli derleme, endometrial
kalinligin ART dongiilerindeki gebelik sonuglari iizerindeki etkisini aragtirmayi
amagclamaktadir.

Transfer oncesi ultrason ile degerlendirilen endometrial kalinlik, endometrial
reseptivitenin kritik bir gostergesi olarak hizmet vermektedir. Calismalar, IVF
basarisini ve klinik gebelik oranlarini dngérmede dnemini géstermistir. Bununla
birlikte, endometrial kalinligin gebelikte hipertansif bozukluklar ve dogum agirligi
sonuglar1 tizerindeki etkilerine dair siirl literatiir bulunmaktadir. Mevcut ¢alismalar
genellikle taze transferler veya donmus-¢6ziilmiis embriyo transferleri lizerinde ayr1
ayr1 odaklanirken, her iki hasta grubunu igeren az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Ayrica, fetal biiytime kisitliligi (FGR), ART gebeliklerinde 6nemli bir endise
kaynagini temsil etmektedir. Lubchenco ve meslektaslari fetal biiyiimeyi {i¢
kategoriye ayirarak tanimlamislardir: gestasyonel yasa gore kiiclik (SGA), uygun
(AGA) ve buyuk (LGA). FGR, bir fetisiin bllylime potansiyelini
gerceklestirememesiyle karakterize edilir ve perinatal sonuclar i¢in 6nemli sonuglar
dogurur.

Calismamizda, ART dongiilerinde endometrial kalinlik 6l¢timlerinin kapsamli
bir analizini gerceklestirdik ve bunlar1 hipertansif gebelik bozukluklar1 ve dogum
agirhigi sonuglart da dahil olmak tizere gebelik sonuclar ile iliskilendirdik.
Bulgularimiz, endometrial kalinlik ile bu sonuglar arasinda 6nemli bir iliski oldugunu
gostermektedir ve endometrial degerlendirmenin ART basar1 oranlarini optimize
etme ve anne ve neonatal sagligi iyilestirme acgisindan 6nemini vurgulamaktadir.

Bu derleme, endometrial kalinlik ile gebelik sonuglari arasindaki iligkiyi daha
kapsamli bir sekilde agikliga kavusturmak i¢in daha fazla arastirmanin gerekliligini
vurgulamaktadir. Bu iligkilerin daha derinlemesine anlagilmasi, klinik karar verme
stireclerini gelistirebilir ve sonug olarak anne ve neonatal saglhigini iyilestirebilir.

Anahtar kelimeler: IVF, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, SGA, dogum
agirhigt
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ABSTRACT

Assisted Reproductive Technologies (ART) have become integral in
managing infertility, with in vitro fertilization (IVVF) being one of the most
commonly employed methods. As the utilization of IVF continues to rise,
understanding its associated risks and potential factors becomes paramount. This
comprehensive review aims to explore the impact of endometrial thickness on
pregnancy outcomes in ART cycles.

Endometrial thickness, as assessed by pre-transfer ultrasound, serves as a
crucial indicator of endometrial receptivity. Studies have demonstrated its
significance in predicting the success of IVF and clinical pregnancy rates. However,
limited literature exists regarding the effects of endometrial thickness on
hypertensive disorders in pregnancy and birth weight outcomes. Existing studies
predominantly focus on either fresh transfers or frozen-thawed embryo transfers
separately, with few encompassing both patient groups.

Furthermore, fetal growth restriction (FGR) represents another pertinent
concern in ART pregnancies. Lubchenco and colleagues classified fetal growth into
three categories: small for gestational age (SGA), appropriate for gestational age
(AGA), and large for gestational age (LGA). FGR, characterized by a fetus failing to
achieve its growth potential, poses significant implications for perinatal outcomes.

In our study, we conducted a comprehensive analysis of endometrial
thickness measurements in ART cycles and correlated them with pregnancy
outcomes, including hypertensive disorders in pregnancy and birth weight outcomes.
Our findings suggest a significant association between endometrial thickness and
these outcomes, highlighting the importance of endometrial assessment in optimizing
ART success rates and improving maternal and neonatal health.

This review underscores the necessity for further research to elucidate the
relationship between endometrial thickness and pregnancy outcomes
comprehensively. A deeper understanding of these associations can enhance clinical
decision-making and optimize ART success rates, ultimately improving maternal and
neonatal health.

Key Words: IVF, preerclampsia, gestationel hypertension, SGA, birth weight
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1. GIRIS
Giin gectikce gelisen yardimci Gireme teknikleri (YUT), gliniimiizde bircok
hastada kullaniimaktadir. in vitro fertilizasyonun (IVF) endikasyonlari genislemekte
ve infertilite prevalansindaki artis IVF ile gerceklesen gebelik sayisini hizla
artirmaktadir.(1,2,24) ( Ancak, IVF tedavilerinin artan kullanimi beraberinde gesitli
riskleri de getirmektedir.(3,4,24) Bu risklerin ve potansiyel faktorlerin aydinlatiimasi,

anne ve bebek sagligina olan etkilerinden dolayi son derece 6nemlidir.

Mevcut risklere deginilmeden 6nce IVF sikluslarina bir parantez agmak
gerekir. IVF transferleri iki farkli sekilde gercgeklestirilir. Bunlardan biri taze embriyo
transferidir, digeri ise dondurulmus embriyo transferidir (DET).(20,24) Her iki siklus
da ovaryen stimiilasyon ile baslar ve ardindan yumurta toplama islemi
gerceklestirilir. Daha sonra elde edilen yumurtalar déllendirilir. Eger hasta uygun
sartlari saglayamazsa, embriyolar vitrifikasyon yéntemi ile dondurulur. ilerleyen
zamanlarda, farkli sikluslar icerisinde embriyolar yeniden ¢ézilerek donma ¢ézme

transferi gergeklestirilir. (20,24)

IVF gebeliklerde artabilecek risklerden birisi gebelige bagl hipertansif
hastaliklardir . Gebelik ile iliskili hipertansif hastaliklar ACOG siniflamasina goére 4
tani altinda olmaktadir. Bu tanilar; kronik hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi ve eklampsi, kronik hipertansiyona stiperimpoze preeklampsidir. (21)
Gebelikte tansiyon yiksekligi tanisinin konmasi igin hastanin tansiyon degerinin en
yakin 4 saatlik araliklarla en az 2 degerinin 140/90 mm Hg ve Uzerinde Ol¢ulmis
olmasi gerekmektedir. Gebeligin hipertansif hastaliklari (GHT) anne 6liminiin en sik

2. Sebebi olup 6nemli morbidite ve mortalite sebeplerindendir. (21,29,30,33)

Fetal gelisim geriligi (FGR) fetlislin gelisim potansiyelini yakalayamamasi
olarak tanimlanmaktadir. (22,23,31,32) Lubchenco ve arkadaslari bebekleri 3
kategoriye ayirarak normal ve anormal gelisimi tanimlamislardir. Agirlig1 10
persantilin altinda kalan fetisler gebelik yasina gore kii¢lik (SGA) olarak

siniflandirilirken, 10-90 persantil arasinda kalan fetlsler gebelik haftasina gére



uygun gelisimde (AGA) ve 90 persantilin Gstlinde kalan fetisler gebelik haftasina

gore blyuk (LGA) seklinde siniflandirilirlar. (22,23,31,32)

intrauterin gelisim siniflamasindan farkli olarak ayrica dogumun ardindan
dogum agirligina gore de bebekler siniflandiriimaktadir. 2500 gramin altindaki
bebekler distik dogum agirlikh (DDA), 1500 gramin altindaki bebekler ¢ok diisiik
dogum agirlikh (CDDA), 1000 gramin altinda ki bebekler asiri distik dogum agirhkli
(ADDA) olarak siniflandiriimaktadir.(22,23,34)

Haftalarina gore de dogumlar yine siniflara ayrilmaktadir. 42 hafta sti
dogumlar postterm, 39-42 hafta arasi term, 37-39 hafta arasi erken term, 34-37
hafta arasi ge¢ preterm, 32-34 hafta arasi orta derece preterm, 28-32 hafta arasi
ciddi derece preterm ve 28 haftanin altinda gerceklesen dogumlar cok ciddi preterm

dogum olarak siniflanmaktadirlar. (22,23,35)

Transfer 6ncesi ultrasonografi ile dlgiilen endometrium kalinhgi (EK),
endometriumun planlanan transfer igin reseptivitesini yansitan en énemli
gostergelerden biridir. (5-7,11) Ayrica, endometriumun ultrasonografik olarak
trilaminar bir goriniim sergilemesi 6nemli bir diger gosterge olarak kabul edilir. (5-
7)Bugline kadar yapilan bir¢ok calisma, endometrium kalinhginin IVF basarisi ve
klinik gebelik izerinde etkili oldugunu gostermistir.(5,24) Ancak, literatiirde
endometrium kalinhginin gebelikte hipertansif hastaliklar Gzerindeki etkileri ve
bebek dogum agirligina olan etkilerine dair yayin sayisi oldukga sinirlidir. Mevcut
yayinlarda genellikle sadece taze transferler veya sadece donma ¢ézme transferleri
Uzerinde yapilan calismalar bulunmaktadir; her iki hasta grubunu iceren ¢alismalar

nadirdir. Dolayisiyla, bu konuda literatiirde dnemli eksiklikler oldugu agiktir.

Gebeligin hipertansif hastaliklari ve dlisik dogum agirligi gibi perinatal
sonuclar acisindan énemli oldugu g6z 6niine alindiginda, bu ¢alismanin temel
motivasyonu, béyle bir iliskinin var olup olmadigini ortaya ¢ikarmaktir. Bu ¢alisma,
transfer oncesi endometrium kalinhiginin gebeligin hipertansif hastaliklari ve bebek
dogum agirhigi tzerindeki etkisini incelemeyi amaclamaktadir. Ayrica, bu calisma

taze ve donma ¢6zme transferleri arasindaki farklari da g6z 6niinde bulundurarak,



hem dogum agirligi hem de gebeligin hipertansif hastaliklarinin incelenmesi
acisindan alaninda ilk olma 6zelligi tasimaktadir. Bu nedenlerle, bu ¢alismanin

alaninda degerli bir katki saglayacagi 6ngorilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

Embriyo transferi, dort asama altinda incelenebilir. Bu agamalar sunlardir:
kontrollii over stimiilasyonu, oosit toplanmasi, embriyo fertilizasyonu ve embriyo

transferi. (20,24)
2.1.1. Kontrolli Over Stimulasyonu

IVF dongiisii, yumurtalik stimiilasyonu ile baslar. Bu siiregte, cesitli
diizeylerde yumurtalik stimiilasyonu kullanilarak farkli protokoller uygulanmistir. Bu
protokoller arasinda klomifen sitrat, letrozol ve eksojen gonadotropinler (Folikl
Stimule Edici Hormon (FSH) ve luteinizan hormon (LH)) bulunmaktadir. (13,20,24)

IVF dongiilerinde, gonadotropin salinimini engellemek i¢in gonadotropin
salinimin engelleyen hormon (GnRH) analoglari kullanilir. Ayrica, kadinin LH
yiikselmesini ortadan kaldirmak amaciyla yumurta toplama zamanini belirlemek i¢in
GnRH analoglar1 kullanilir. Folikiler bliyiime transvajinal ultrasonografi ile izlenir.
Ostradiol (E2) seviyeleri, stimiilasyon protokoliinde herhangi bir degisikligin
belirlenmesine yardimci olur. (20,24,25,26)

Iki ana protokol vardir: uzun luteal GnRH agonisti (GnRHa) veya GnRH
antagonist (GnRHant) dongusu. (20,24,25,26)

Uzun luteal GnRHa protokolii, dnceki ayin dongiisiinde 21. giinde giinliik 0.1
mg GnRHa uygulanmasi ile baslar. Bu, yumurtalik stimiilasyonu sirasinda LH (ve
FSH) hipofiz salinimin kapatir ve GnRHa, hCG enjeksiyonuna kadar devam eder.
Gonadotropinler, folikiler gelisim ve dstradiol seviyelerine dayali olarak ayarlanan
dozlarda, dongii giinii 2'de baglamak tizere gunliik olarak enjekte edilir. HCG

enjeksiyonu, en az ii¢ folikiil 18 mm boyutuna ulastiginda uygulanir. (20,24,25,26)

GnRHant protokold, gunlik gonadotropinlerin (75 ila 450 1U) déngt gint 2
veya 3'te baglanmasi ile baglar. GnRHant, 6ncii folikiiler ¢ap1 14 mm'ye ulagtiginda
veya yumurtalik stimiilasyonunun altinci giiniinde endojen LH yiikselmesini
engellemek icin baglatilir. En az ti¢ folikiil 18 mm oldugunda hCG uygulanir.
(20,24,25,26)



2.1.2. Oosit Toplanmasi

HCG uygulamasindan 34 ila 36 saat sonra, olgun yumurtalar alinir. Yumurta
toplama islemi, ultrasonografi rehberliginde transvajinal aspirasyon ve intravendz
sedasyon kullanilarak gergeklestirilir. Overler, vajinal ultrasonografi probu
kullanilarak goriintiilenir. Doktora, her folikiilde igneyi yonlendirmesine ve yumurta
ile birlikte folikiiler siviy1 aspire etmesine yardimci olacak bagli bir igne rehberi

kullanilir. (20,24)
2.1.3. Embriyo Fertilizasyonu

Yumurtalarn déllenmesi i¢in inseminasyon veya ICSI (Intra-sitoplazmatik
Sperm Enjeksiyonu) kullanilir. Semen 6rnegi, spermlerin yogunluga gore santrifiij
edilerek izole edilir ve daha sonra onlar1 déllenmeyi tesvik etmek i¢in yiiksek protein
konsantrasyonlu bir ortamda yikanir. Bu siireg, spermin déllenebilir hale gelmesi igin
gereklidir. Ardindan, elli ila yiiz bin sperm, bir yumurta ile 12-18 saat boyunca
inkiibe edilir. Erkek faktor infertilite durumlarinda, sperm hiicresinin dogrudan
yumurtaya enjekte edildigi ICSI yontemi gerekebilir. Bu islem, spermin yumurtay1
cevreleyen glikoprotein matrisi olan zona pellusida'y1 ge¢gme ihtiyacini ortadan

kaldirir. (20,24)
2.1.4. Embriyo Transferi

Dollenen embriyolar, ya bélinme evresinde (fertilizasyondan 3 gilin sonra) ya
da blastokist evresinde (fertilizasyondan 5 giin sonra) transfer edilirler. (8-10)
Blastokist evresinde yapilan transferler, her bir dongiide daha yiiksek canli dogum
oranlarina ve daha diisiik embriyo sayilarina, dolayisiyla daha diistik coklu gebelik
oranlarina olanak tanir. Ancak, blastosist evresi transferinin bir dezavantaji, kiiltiir
sirasinda giin 5'e kadar hayatta kalmayan embriyolarin kaybi nedeniyle transfer i¢in

daha az embriyonun olabilecegidir. (20,24)

Embriyolar, transabdominal ultrasonografi rehberliginde, serviksten gegen bir
kateter araciligryla endometrium igine transfer edilir. Embriyo, uterusun

fundusundan 1 ila 2 cm uzakliga yerlestirilir. Transferden sonra, kateterin



embriyolar1 tutmadigindan ve tim embriyolarin basartyla endometriuma

yerlestirildiginden emin olmak i¢in mikroskop altinda kontrol edilir. (20,24)

Transfer edilecek embriyo sayisi, embriyo evresi, embriyo kalitesi, anne yas1
ve hastanin tercihlerine bagli olarak belirlenir. Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi
(ASRM), 37 yas altindaki kadinlarda transfer edilecek blastokist sayisinin ikiyi
gecmemesini, 38 ila 42 yas arasindaki kadinlarda ti¢ii gegmemesini 6nermektedir.
(27) Boliinme evresi embriyolarinin basarili implantasyon olasilig1 daha diisiik
oldugundan, bu evrede daha fazla embriyonun transfer edilmesine izin verilebilir.
Omnegin, 35 yasindan geng kadinlarda iki embriyo, 35 ila 37 yas arasindaki
kadinlarda li¢ embriyo, 38 ila 40 yas arasindaki kadinlarda dort veya daha az
embriyo transfer edilebilir. (27) Ancak, bu sayilar iilkeden iilkeye degisiklik
gosterebilir. Tiirkiye'de 2010 yilinda yayimnlanan bir yonetmelik, 35 yas altindaki
kadinlar i¢in ilk ve ikinci IVF tedavilerinde bir embriyo, {ligiincii ve sonraki
tedavilerinde iki embriyo transferine izin vermektedir. 35 yas lizerindeki kadinlar ise

IVF tedavilerinde en fazla iki embriyo transferine izin verilmektedir. (28)

Luteal faz destegi, embriyo implantasyonunu optimize etmek ve devam eden
bir gebelik icin progesteron takviyesi saglar ve bu tedavi, oosit toplama veya
embriyo transferi giiniinde baglatilir. Kaliteli fazla embriyolar, gelecekteki kullanim

icin kriyoprezerve edilir. (13,15,16,20,24)
2.2. Donma Cézme Embriyo Transferi

Donma ¢6zme embriyo transferi, endometrium hazirliginda kullanilan
protokole bagl olarak hastanin diizenli menstriiel siklusu olup olmamastyla ilgilidir.
(12,20,24) Eger hastanin sikluslar1 diizenli ve oviilasyon gergeklesiyorsa, dogal
siklus (DS) tercih edilir. Ancak, hastanin mevcut kosullart dogal siklus i¢in uygun
degilse, Ostrojen ve progesteron hormonlari verilerek dogal siklusun bir benzeri
olusturulmaya galisilir; bu siklus hormon replasman siklusu (HRT) olarak
adlandirtlir. (15,24) Dogal siklus, gercek dogal siklus (G-DS) ve modifiye dogal
siklus (M-DS) olmak iizere ikiye ayrilir. G-DS'te, donma ¢6zme embriyo

transferinde spontan oviilasyon gerceklesir ve bunun tespit edilmesi gerekir. M-DS'te



ise spontan oviilasyon gerceklesmez, bu nedenle oviilasyon, insan koryonik

gonadotropin (hCQG) ile tetiklenir ve transfer zamani buna gore belirlenir. (24-26)

Dondurulmus embriyo yerine koyma (DET) dongulerinde, dstrojen ve
progesteronun gesitli formlari kullanilir. Ostrojen genellikle tablet formunda veya
transdermal yamalar seklinde uygulanirken, progesteron tablet, vajinal fitil (rektal
veya transvajinal) veya intramuskiiler enjeksiyon seklinde verilebilir. Progesteronun

transferden once verildigi siireler arasinda farkliliklar bulunabilir. (20,24,25)

Embriyo kriyoprezervasyonu, zigot, bolinme ve blastokist agamalarinda
basariyla gergeklestirilmistir. Klinikler farkli protokoller uygulasalar da, eger iyi
sayida zigot kriyoprezerve edilmisse, genellikle bircok embriyo ¢oziiliir ve embriyo

se¢imine yardimci olmak amaciyla giin 3 veya 5'e kadar kiiltiirlenir. (20,24)
2.2.1. Dogal Donma Cézme Sikluslari

Dogal donma ¢6zme embriyo transferi (DET) dongtlerinde, embriyo transferi
genellikle folikiiler gelisimi ultrasonografi ile izleyerek ve luteinizan hormonun (LH)
artiginin idrar veya serumda tespit edilmesiyle zamanlanir. Dogal DET ddngisunin
onemli bir avantaji, herhangi bir ilag gerektirmemesi ve dongiiniin tamamlanma
stiresinin kisa olmasidir. Ancak, anoviilatuar polikistik over sendromu gibi
durumlarda bu yaklagim uygun olmayabilir. Baz1 klinikler, oviilasyonu tetiklemek ve
embriyo transferi zamanlamasina yardimci olmak i¢in insan koryonik gonadotropin
(hCG) kullanimini desteklemektedir. Dogal dongii DET'te luteal faz progesteron
takviyesi sorusu, iki randomize kontrollii ¢alismada ele alinmistir. Bir ¢alisma,
vajinal progesteron kullanan kadinlarda 6nemli bir siklus bagina canli dogum
oraninda (LBR) artis bulmus, ancak klinik gebelik oraninda (CPR) bir artis
saptanmamustir. Ancak, diger bir ¢alisma (hCG tetikleyici kullanilarak), luteal
donemde intramuskiiler progesteron verildiginde CPR'da bir iyilesme
gostermemistir. (8-10, 24-26)

2.2.2. Hrt Donma Co6zme Sikluslar

Ilagli donma ¢6zme embriyo transferi (DET) déngiilerinin bir avantaji,

embriyo transferinin zamanlamasina daha fazla esneklik saglayabilmesidir, bu da



hem hastalar hem de klinikler i¢in avantaj saglar (6rnegin, hafta sonu ¢6zme ve
transferlerin planlanabilmesi). Birgok farkl1 protokol bulunmaktadur. Ilk olarak,
yumurtalik aktivitesi, iki ila {i¢ hafta boyunca bir gonadotropin salgilayan hormon
(GnRH) agonisti kullanilarak diisiiriilebilir; ardindan 6strojen ve ardindan
progesteron kullanilir. Daha basit bir rejimde, siklusun 2. giiniinde (folikiiler
rekriitmani dnleyen) baslayan Ostrojen, daha sonra progesteron eklenir ve bunun
yaninda veya olmadan GnRH antagonist kullanim1 da yaygindir. Dort randomize
kontrollii ¢alisma, GnRH analogunun kullanimini ve sonrasinda hormon
replasmanini, yalnizca 6strojen ve progesteron kullanimi ile karsilagtirmistir. Bir
meta-analiz, gebelik oraninda, dongii iptalinde, endometrial kalinlikta veya diisiik
oraninda herhangi bir fark bulunmadigini gosterdi. Onemli bir sekilde, canli dogum
orani bildiren tek ¢calisma, down regiilasyon uygulanan grupta istatistiksel olarak

anlamli bir artis buldu. (9-10,14,20,24-26)
2.2.3. Donma Gozme Sikluslarda Endometriumun Degerlendirilmesi

Donma ¢6zme embriyo transferi (DET) dongiilerini i¢eren genis ¢apli bir
retrospektif calisma, endometriyal kalinligin 7 mm'den az veya 14 mm'den fazla
oldugunda implantasyon ve gebelik oranlarinin 6nemli 6l¢iide daha diisiik oldugunu
bulmustur. Taze in vitro fertilizasyon (IVF) dongiilerinde ti¢lii ¢izgi (triple
gorunum), artan klinik gebelik oranlari ile iliskilendirilirken, DET ddngulerinde
boyle bir iligki belirlenmemistir. Birkag ¢alisma, DET dongilerinde endometriyal
kan akig parametrelerini degerlendirmistir. Bir grup, gebelik dongiilerinde ortalama

uterin arter pulsatilite indeksinde bir azalma bildirmistir. (8-10,12, 15-19)
2.3. Gebeligin Hipertansif Hastaliklar

Gebelik sirasinda hipertansiyon, tansiyonun 140/90 mm Hg ve tizerinde en az

4 saat araliklarla en az 2 kez 6l¢iilmesi durumunda tanimlanir. (21, 29,30,33)

Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi (ACOG), gebeligin hipertansif
hastaliklarini 4 baslik altinda siniflandirmaktadir:

1- Kronik Hipertansiyon

2- Gestasyonel Hipertansiyon



3- Preeklampsi- Eklampsi
4- Kronik Hipertansiyona Stiperimpoze Preeklampsi

2.3.1. Kronik Hipertansiyon

Gebelik dncesi veya 20. haftadan énce siirekli olarak 140/90 mm Hg'den
yiiksek kan basinct olan durumlarda tani konur. Tan1 ayrica, hamilelik sirasinda ilk
kez ortaya ¢ikan ve dogumdan sonraki 84. giinden sonra devam eden hipertansiyona

dayanabilir. (21,29,30,33)
2.3.2. Gestasyonel Hipertansiyon

Gestasyonel hipertansiyon, proteiniri olmadan 20. haftadan sonra ortaya
cikan yeni baslayan kan basinci yiikselmeleri olarak tanimlanir. Bu gecici tani,
preeklampsi olmayan ve heniiz proteiniiri gdstermeyen kadinlari igerir. Gestasyonel
hipertansiyon, preeklampsi baslamadan dnce ortaya ¢ikabileceginden, 20. haftadan
sonra kan basinci yiikselen kadinlar preeklampsi agisindan yakindan izlenmelidir.
Kan basinglari dogum sonrasi normale donmezse (genellikle 6 hafta i¢inde), tani

kronik hipertansiyon olarak degistirilmelidir. (21,29,30,33)
2.3.3. Preeklampsi- Eklampsi
2.3.3. Epidemiyoloji

Gebelik hipertansiyonu, preeklampsi ve eklampsi dahil gebelik
hipertansiyonu bozukluklarinin ABD'deki insidans1 yaklasik olarak her 1000
dogumda 85'tir. Preeklampsi i¢in bazi risk faktorleri sunlardir; nulliparite, 6nceki
preeklampsi Oykiisii, antifosfolipid antikor sendromu, in vitro fertilizasyon, 40 yas
tizerinde olmak, ¢cogul gebelik, mol hidatiform, diyabet varligi, obezite ve

preeklampsi aile 6ykusu. (21,29,30,33)
2.3.3. Tam

Preeklampsi, gebelikte yeni baslayan kan basinci ylikselmelerine eslik eden
proteiniiri veya diger belirtilerle tanimlanir. Tipik olarak gebeligin 20. haftasindan

sonra meydana gelen ve en az iki 6lciimde arka arkaya en az 4 saat boyunca sistolik
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basingta 140 mm Hg veya daha yiiksek veya diyastolik basingta 90 mm Hg veya
daha yiiksek olmasiyla teshis edilir. Proteiniiri, 24 saatlik idrar 6rneginde 300 mg
veya daha fazla proteinin bulunmasi veya tek bir idrar 6rneginde protein/kreatinin
oraninin 0.3'i (mg/dL cinsinden Olgililen) agsmasiyla tanimlanir. 24 saatlik idrar
ornegi, preeklampside rastgele protein belirlemeleri ile 24 saatlik idrar protein

Ol¢timleri arasindaki farklilik nedeniyle tani igin tercih edilir. (21,29,30,33)

Proteiniiri olmamas1 durumunda, hipertansiyon trombositopeni (trombosit sayisi
<100,000/uL), yiiksek karaciger enzimleri (normal konsantrasyonun iki katindan
fazla transaminaz), yeni baslayan renal yetersizlik (diger renal hastalik yoklugunda
serum kreatinin >1.1 mg/dL), pulmoner 6dem veya yeni baglayan serebral veya

gorme bozukluklart ile iligkili oldugunda preeklampsi olarak teshis edilebilir.

(21,29,30,33)

Preeklampsi, siddetli 6zellikler gosteren ve gdstermeyen olmak iizere bir spektrum
olarak ortaya ¢ikar. ACOG, siddetli 6zelliklere sahip olmayanlar i¢in "hafif" terimini
terk etmeyi Onerir; ¢linkii siddetli 6zellikler olmadan bile preeklampsi, artmis

morbidite ve mortalite riski ile iliskilidir. (21,35)
Siddetli preeklampsi tanisi, asagidaki kriterlerden herhangi biri igin yapilir:

1- 160 mm Hg sistolik veya daha ylksek veya 110 mm Hg diyastolik veya daha
yiiksek kan basinci iki kez en az 4 saat arayla (antihipertansif tedavi
baslatilmamissa)

2- Yeni baglayan serebral veya gorme bozukluklar

3- Pulmoner 6dem

4- llaglara yanit vermeyen ve alternatif tanilarla agiklanamayan kalic epigastrik
veya sag uist kadranda agri

5- Anormal derecede yiiksek karaciger enzim konsantrasyonlar1 (normal
konsantrasyonlarin iki katr)

6- Trombositopeni (trombosit sayis1t <100,000/uL)

7- Diger renal hastalik yoklugunda serum kreatinin konsantrasyonunun artan

renal yetersizlik (>1.1 mg/dL)
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Belirtilmelidir ki, fetal biiytime kisitlanmasi ve 5 g'den fazla proteiniiri artik siddetli
Ozelliklere sahip preeklampsi igin kriter degildir. Yeni baslayan proteiniiri, artik
siddetli 6zelliklere sahip preeklampsi i¢in bir kriter degildir ¢linkii proteiniiri (>5 g),

preeklampsi tanis1 konmus kadinlarda gebelik sonucunu degistirmez. (21)

Odem normal gebelerin ¢ok fazlasinda goriilebilir ve ellerde ve yiizdeki
O6dem, gebelikte normotansif kadinlarin %10 ila %15'inde meydana gelir, ancak bu

bulgu siddetli preeklampside masif olabilir. (21)

Eklampsi, preeklampsi olan bir kadinda diger nedenlere atfedilemeyen yeni
baslayan nobetlerdir. HELLP sendromu (hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri ve
diisiik trombositler) preeklampsinin bir ¢esidi olarak diisiiniiliir. Bu durumda

hipertansiyon ve proteinuri gérulmeyebilir. (21)
2.3.4. Kronik Hipertansiyona Superimpoze Preeklampsi

Preeklampsi, kotii maternal ve fetal prognozlarla iliskilendirilen altta yatan
kronik hipertansiyonu olan kadinlarda ortaya ¢ikabilir; bu durum, tek basina her iki
durumdan daha kotii sonuglarla iliskilidir. Siiperimpoze preeklampsi tanis1 genellikle
20 haftalik gebelik sonras1 yeni baglayan proteiniiriye dayanarak siiphelenilir. Daha
onceden mevcut olan proteindri bulunan kadinlarda kan basincinda veya proteiniiride
ani bir artig gosteren kadinlarda meydana gelme olasilig1 vardir. Bu kadinlar diger
organ sistemlerinin de katilimina dair objektif kanitlar gosterdiklerinde, tan1 daha
kolay yapilabilir, bunlar arasinda trombositopeni (trombosit sayis1 <100,000/mm3),
yiiksek diizeyde karaciger transaminazlari, kotiilesen renal fonksiyon veya sag {ist

kadran agrisi, pulmoner 6dem veya siddetli bas agris1 belirtileri yer alir. (21,36,37)
2.4. Preterm Dogum Ve Diisiik Dogum Agirhgi

Son adet donemi ve/veya ultrason ile tahmin edilen 20 hafta O giin ile 36 hafta
6 giin arasinda dogan bebekler, genellikle prematiire veya preterm olarak tanimlanir.
37+0 hafta ve sonrast dogumlar ise term olarak kabul edilir. 37+0 ila 38+6 haftalar

aras1 erken term donem ve 39+0 ila 40+6 haftalar aras1 ge¢ term donem olarak kabul
edilir. (22,23,32,35)
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Dogumda 2500 g'dan az agirliga sahip bebekler, gebelik yasina bakilmaksizin
diisiik dogum agirligi (DDA) olarak adlandirilir. Dogumda 1500 g'dan az agirliga
sahip olan bebeklere ¢ok diisiik dogum agirligi (CDDA) ve 1000 g'dan az olanlara
ise asir1 disiikk dogum agirligi denir.(22,23,32,35)

Prematiire ve DDA  bebekler ge¢miste birlikte degerlendirilmis olabilir,
ancak gebelik tarihlemesinin dogrulugundaki ilerlemeler, artik yasla iligkili sonuglar1
dogum agirligindan ayirmaya olanak tanir. Bu 6nemlidir ¢linkii perinatal ve bebek

hastaliklar1 biiyiik dl¢lide yasa ve olgunluga, ayn1 zamanda agirliga bagli olarak
degisir. (22,23,32,35)

Geg preterm
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Haftalar Preterm

Sekil 2.1. Dogum zamaninin haftaya gore kategorik 6zeti (35)
2.4.1. Preterm Dogum Insidansi

Amerika Birlesik Devletleri'nde 37 haftadan 6ncesi dogum orani %10,23 tiir.
37 haftadan 6nceki dogumlarin %70'ten fazlas1 34 ila 36 hafta arasinda
gerceklesmektedir. Bu ge¢ prematiire bebekler 6nemli bir morbidite yasamalarina
ragmen, cogu perinatal mortalite ve ciddi morbidite 32 haftadan 6nce dogan (tiim

dogumlarin %16's1) erken prematiire bebekler arasinda goriilmektedir. (22,23)
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2.4.2. Gebelik Yasina Gore Kiiciik (SGA) ve Fetal Biiyiime Kisithihgi

Gestasyonel yas baz alindiginda 10 persentil altinda dogum agirligina sahip
olanlar gebelik yasina gore kiigiik (SGA) olarak tanimlanir. SGA bebekleri iki ana
gruba ayrilir: dogal olarak kiiciik olan ve annenin boyu, kilosu, etnik kokeni ve
dogum sayi1s1 gibi faktorlere bagl olarak kiigiik olan normal bebekler ile dogum
agirlig1 beklenenden diisiik olan ve fetal biiyiime kisitlamasi (FGR) nedeniyle SGA
olan bebekler. Normal SGA bebeklerin perinatal mortalite ve morbidite riski artmaz.
(22,23,31)

SGA ve fetal biiyiime kisitlamas1 (FGR) siklikla birbirinin yerine kullanilsa
da, bunlar esanlaml1 degildir. Birgok SGA bebegi FGR'ye sahipken, tersi de
gegcerlidir. Bu nedenle, normal SGA bebekler ile FGR olanlar1 ayirt etmek i¢in
faktorlere dayali 6zellestirilmis fetal biiyiime egrilerinin kullanilmas1 6nemlidir.
(22,23,31)

FGR SGA'nin yayginligi, Amerika Birlesik Devletleri ve Avustralya gibi
yiiksek gelirli lilkelerde yaklasik %11'dir. FGR SGA'nin nedenleri gesitlidir ve fetal,
maternal, uterin/plasental ve demografik faktorleri igerebilir. FGR SGA'l1 yeni
doganlarin yaklasik %80'inin dokuz ayda normal biiyiikliige ulasabilecegi son
yillarda gosterilmistir. Ancak, bu yeni doganlar prematiirite, neonatal asfiksi,
hipotermi, hipoglisemi, hipokalsemi, polisitemi, sepsis ve 6lim gibi komplikasyonlar
acisindan artmis risk altindadir. (21,22,31)

Gestasyonel yasin dogru belirlenmesi, glivenilir bir FGR SGA tanis1 koymada
onemlidir. Fetiisiin gestasyonel yas1 degerlendirmede kullanilan iki giivenilir yontem,
son adet tarihi veya 20. haftadan 6nce yapilan prenatal ultrasonografi 6lcimine

dayanilarak hesaplanir. (21,22)

Diistik Dogum Agirligi <2500 gram
Cok Diisiik Dogum Agirligt <1500 gram
Son Derece Diisiik Dogum Agirligi <1000 gram

Tablo 2.1. Doguma Agirligma Smiflandirma Kategorik Ozeti (34)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Segimi

Calismada 01 Ocak 2014 ile 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi infertilite Klinigi’ne basvurmus, IVF tedavisi gérmiis, dahil edilme ve dislama

kriterlerini karsilayan veriler retrospektif olarak incelenmis ve 692 hasta dahil edilmistir.

Her hasta ¢alismaya yalnizca bir kez dahil edilmistir. Hasta bilgileri; hastanenin tip bebek
Unitesi dosyalari, hastalarin arsivde dogum esnasinda ve sonrasinda tutulan kayit belgeleri
(vital formlar) ve hastane bilgi yonetimi sistemi Nucleus ile alinmistir. Eksik kalan bilgiler igin

hastalar telefonla aranarak eksik bilgiler tamamlanmistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1- 20-40 yas araliginda olmak (Hem oosit toplama hem de transfer yapilan
tarihte)
2- 28 hafta ve Uzeri tekil canli dogum yapmis olmak

3- Viicut kitle indeksinin 20 < ve 30 > olmasi.
Calismadan Dislama Kriterleri

1- Kronik hipertansiyon tanili hastalar

2- Farkli etnik kokenli hastalar

3- Cogul gebelik

4- Preimplantasyon genetik test (PGT- A, PGT-M ve PGT-SR sikluslari)

5- Donor sperm veya donor oosit ile gebelik (Tiirkiye’de yasal degil)

6- Fetal rediiksiyon uygulanmig hastalar

7- Vanishing ikiz sendromlu hastalar

8- Uterus malformasyonu olan hastalar

9- Uterin hastaliklar (polip, myom, intrauterin adezyonlar) (tedavi edilip
edilmedigine bakilmaksizin)

10- Klomifen sitrat kullanilmig sikluslar

11- 21 giinden fazla endometrial hazirlik uygulanan hastalar

12- Sigara kullanan hastalar
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3.2. Taze Embriyo Transferi Protokoli

Mensin 2 veya 3. gunu gonodotropin (rFSH veya HMG) 112.5-450 doz
aralifinda baglanir. Over cevabi her 2 3 giinde bir transvajinal ultrasonografi, serum
E2 ve progesteron bakilarak degerlendirilir. Endojen LH tetiginin ¢ekilmesinin
onune gecmek icin dnceki siklusun 21. Giintinde GNRH agonist verilmeye baslanilir(
uzun protokol). Bu protokolde agonist tedaviye ovulasyonun tetiklendigi giine kadar
devam edilir. Ovulasyonun tetiklenmesi i¢in en az 2 adet 18 mm’den biiyiik folikiil
olmasi gerekmektedir. LH tetigi ayrica antagonist protokolle de dnlenebilir. Bu
protokolde giinlik GNRH antagonisti cetrorelix (Cetrotide, 0.25 mg, Merck,
Almanya) enjeksiyonu yapilir. Antagonist tedavi baskin folikiil 13-14 mm’ye
ulastiginda veya serum E2 200 {in {istline ¢iktiginda yapilmaya baslanir ve
oviilasyonun tetiklenecegi tarihe kadar devam edilir. Oviilasyon en az 2 adet

folikiiliin 18 mm’ye ulagmasiyla tetiklenir.

Oosit toplama transvajinal olarak ovilasyon tetiklenmesinden 36 saat sonra
yapilir. Oviilasyon tetiklemesinde 6000 rHcg (Ovitrelle, Merck, Almanya) veya 1 mg
leprolide asetat (Lucrin Daily, Abbott, ABD) kullanilir. Oosit toplanmasindan sonra
cleavage evresi embriyo transferi 3. Gun blastokist evresinde embriyo transferi 5.
Giinde yapilir. Luteal faz destegi Oosit toplama giinii baglanir ve 12. Gebelik
haftasina kadar devam edilir. Luteal faz destegi olarak 90 mg progesterone
biyoadezif vajinal jel (Crinone Jel %8, Merck, Birlesik Krallik) giinde 2 kez veya 25
mg subkutan progesterone (Prolutex, IBSA, Isvicre) glinde 2 kez uygulanir.
Kullanilmayan embriyolar dondurularak sonraki gerekebilecek transferler i¢in

saklanir.
3.3. Donma Cézme Embriyo Transferi
3.3.1. Hrt Siklus

Oral E2 tedavisi mensin 2. veya 3. Gunu 2 mg estradiol valerate (Estrofem,
NovoNordisk, Danimarka) giinde 3 kez alinacak sekilde baglanir. E2 tedavisinin
baslangicindan 12 giin sonra transvajinal ultrasonografi ile endometrium kalinligs,

trilaminar goriiniim olup olmadig1 ve dominant folikiil gelismedigi kontrol edilir.
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Endometrial kalinlik 7 mm den fazlasysa progesterone tedavisi verilmeye baslanir.
Progesteron; 90 mg progesterone biyoadezif vajinal jel (Crinone) glinde 2 kez veya
25 mg subkutan progesterone (Prolutex) giinde 2 kez seklinde verilir. Blastokistler
1sitilip progesterone baslangicinin 4. Giniinde cleavage evresi veya 6. Giiniinde
blastokist evresinde embriyo transfer edilir. Progesterone destegi gebeligin 12.

haftasina kadar devam edilir.
3.3.2. Dogal Siklus

Gergek dogal siklusta diizenli mensi olan kadinlara mensin 2. veya 3. Giinii
transvajinal ultrasonografi yapilir. Kist ve korpus luteum varlig1 ekarte edilir. Serum
progesteronu 1.5 dan fazlaysa siklus iptali yapilir. Trasnvajinal ultrasonografi izlemi
siklusun 8-10. Giiniinde yapilmaya baslanir. Baskin folikiiliin 15 mm’ye ulagmasiyla
E2, LH ve P4 degerleri 6l¢iilmeye baslanir. Oviilasyon giinii belirlendikten sonra LH
tetiginin 4. Glnunde cleavage evresi vaya 6. Glninde blastokist evresinde ¢oziilmiis

embriyo transferi gerceklestirilir.

Modifiye dogal siklus, ger¢ek dogal siklus ile ayni sekilde baglar ancak
ovilasyon modifiye siklusta hCG ile tetiklenerek olusturulur. Baskin folikiil 17
mm’yi gegtiginde hCG ile oviilasyon gergeklestirilir. Hcg’den 5 giin sonra cleavage

evresi veya 7 giin sonra blastokist evresinde embriyo transferi yapilir.
3.4. Endometriumun Degerlendirilmesi

DS (Dogal siklus) endometrium hCG uygulanan giin degerlendirilmektedir.
HRT sikluslarinda progesteron tedavisi baglanmadan dnce endometrium
degerlendirmesi yapilmaktadir. Taze transferlerde endometrium oviilasyon
indiiksiyon giiniinde degerlendirildi. Endometrium kalinlig1 midsagittal planda
endometriumun en genis yerinde bir endometrium myometriyum bileskesinden
digerine 6lgiildii. Olgiim en yakin 0.1 mm’lik ondaliga yuvarlandi ve her zaman
klinigin sorumlu hocasi tarafindan 6l¢iimler ayn1 ultrosonografi cihazi kullanilarak

yapild1 (Mindray DC-80 ,Cin)
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3.4. Uygulanan Gebe Takip Protokolleri

Hastanin klinik gebeligi kesinlesip ilk fetal kalp atim1 saptandiktan sonra
hastadan ilk vizitte bas popo mesafesi (CRL) 6l¢iiliir. Eger 7 gunden fazla fark
cikarsa giinleme (dating) yapilir. Ilk vizitinde tam kan sayimu, tam idrar tetkiki, idrar
kalturd, kan grubu ve Rh uyusmazIlik varsa indirekt coombs testi, aglik kan sekeri,
Rubella IgG, HbsAg, TSH, HPV/Co-test tarama programina uygun olacak sekilde

istenir.

Hastadan her takipte fetal kalp atiminin bakilmasi, fetal gelisimin kontrol
edilmesi amaciyla fetal biyometri, fetal aktivite kontrolii, amniyotik siv1 6l¢iimii, son
trimestarda fetal pozisyon, annenin kan basinci 6l¢timii, annenin kilo takibi, annenin
bas agrisi, gorme bozuklugu, karin agrisi, bulanti, kusma, kanama, su gelisi, vajinal

akinti, diziiri iceren semptomlarin sorgulanmasi yapilmaktadir.

Hasta daha sonra kombine test amaciyla 12. Haftada kontrole gelir. Folik asit
kullanimi kesilir. Progesteron kullanimi ek risk faktorii yoksa (IVF sebepli luteal faz
destegi amaciyla baslanan) sonlandirilir. Hb degeri 11 in altinda saptanmasi halinde

150- 200 mg elementer demir/giin tedavisi baglanir.

Hasta 16. Hafta kontroliine geldiginde endikasyon dahilindeyse fetal eko ve
3’1l tarama testi planlanir. Multivitamin replasmani baglanir. Tetanoz asis1 yoksa
tetanoz ve grip asis1 yapilir. 4 hafta sonraki ayrintili ultrasonografi randevusu
ayarlanir. Hasta 20. Haftada ayrintili ultrasonografiye girer. 24. Haftada 50 gram
Oral Glukoz Tarama Testi (OGTT) tarama testi ve sonrasinda gereklilik halinde 100
gram OGTT testi yapilir. 28. Haftada indirekt coombs testi yinelenir. Ayrica
plasentanin yerlesimi kontrol edilir. 32. Haftada hastadan tam kan sayim1 ve tam

idrar tetkik istenilir.

36. haftada hastanin kontrollerine NST takibi eklenir ve takip zamani 2 hafta
sonraya planlanir. 38. Haftada hastaya pelvik muayene ile agiklik kontrolii ve ¢ati

muayenesi yapilir. Daha sonra doguma kadar haftalik olarak izlem devam eder.



18

3.5. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi bilgisayar ortaminda SPSS
23.0 paket programi ile yapilmistir. Tanimlayici istatistiksel Olglitler (ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler ve yuzdelik sayilar) kullanilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar yerine getirilmediginde iki
bagimsiz grubun ortalamalar1 arasindaki farkin belirlenmesi i¢in Mann Whitney U
testi ve ikiden fazla bagimsiz grubun ortalamalar1 arasindaki farkin belirlenmesi igin
Kruskal Wallis testi, siireli bir degiskenin ortalama degerinin toplam ortalama ile
arasindaki farkin belirlenmesinde One Sample Kolmogorv-Simirnov testi, parametrik
test varsayimlar yerine getirildiginde iki bagimsiz grubun ortalamalar1 arasindaki
farkin belirlenmesi i¢in Independent Sample t testi ve ikiden fazla bagimsiz grubun
ortalamalar1 arasindaki farkin belirlenmesi i¢in One Way ANOVA (hangi grup
ortalamasinin digerlerinden farkli oldugunu belirlemek i¢cin homojenlik saglantyorsa
Tukey, saglanmiyorsa Tamhane’s T2 testi), siireli bir degiskenin ortalama degerinin
toplam ortalama ile arasindaki farkin belirlenmesinde One Sample t testi, kategorik
veriler arasindaki farkin belirlenmesinde Ki-Kare testi (olusan anlamliligin hangi
gruplar arasinda oldugunun belirlenmesi i¢in Benferroni diizeltmeli Z testi
uygulanmistir), taze ve donmus embriyo transferinde endometrium kalinligini
etkileyen faktorlerin belirlenmesinde ¢oklu dogrusal regresyon analizi uygulanmis,
taze ve donmus embriyo transferinde endometrium kalinligi kesme degerini
belirlemek icin roc analizi ve yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmustir.
Verilerin normallik analizi degerlendirilirken degiskenlere ait verilerin hangi
dagilimdan geldigini belirlemek i¢in; Kolmogorov-Smirnov testi istatistik ve p degeri,
carpiklik ve basiklik katsayilar1 incelenmis, Tabachnick ve Fidell’in, (2013) onerisi
dogrultusunda p degerinin 0,05’ten biiyiik olmasi veya carpiklik ve basiklik
katsayilarinin +2 sinirlart i¢inde bulunmasi durumunda verilerin dagiliminin normal
sinirlar icerisinde oldugu kabul edilmistir.

Kaynak: Tabachnick, B.G., Fidell, L.S. (2013). Using Multivariate Statistics. Pearson
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3.6. Etik Kurul Onay1
Bu calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23.05.2023 tarihinde GO 23/446 numarasi ile

onay alinmustir.
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Tablo 4.1: Taze embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore bazi

obstetrik ve demografik verilerinin dagilimi ve karsilastirmasi (N=464)

Endometrium Kalinhg:

8mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=277) (n=141)
n % n % n % n % Test degeri/p
Yas ortalamasi 32,13+5,58 31,02+4,85 31,21+4,60 31,19+4,85
X 4SS (min-max) (20-43) (18-45) (23-43) (18-45) 1,039/0,355**
tp**** 1,143/0,259 -0,590/0,556 0,059/0,953
Gravida
Nulligravid 29 63,0 194 70,0 110 78,0 333 71,8
Primigravid 12 26,1 58 20,9 21 14,9 91 19,6 4,907/0,297*
Multigravid 5 10,9 25 9,1 10 7,1 40 8,6
Fip** 0,045/0,832 0,933/0,335 0,903/0,344
Gravida ortalamasi 0,65+1,25 0,43+0,79 0,35+0,86 0,43+0,87
X £SS (min-max) (0-6) (0-5) (0-6) (0-6) 4,630/0,099***
Zp*rrrrs 1,204/0,235 0,067/0,947 -1,037/0,301
Parite
Nullipar 42 91,3 259 93,5 131 92,9 432 93,1
Primipar 3 6,5 17 6,1 8 57 28 6,0 2,306/0,680*
Multipar 1 2,2 1 0,4 2 1,4 4 0,9
Fip** 0,669/0,418 0,318/0,573 0,443/0,507
Parite ortalamasi 0,11+0,37 0,07+0,26 0,10+0,43 0,08+0,33
X +SS (min-max) (0-2) (0-2) (0-4) (0-4) 0,341/0,843***
Z[p*Frrrk 0,514/0,610 -0,711/0,478 0,525/0,600
Endometriumun triple
olma durumu (n=265)
Yok 2 10,5 26 16,1 22 25,9 50 18,9 4,373/0,112*
Var 17 89,5 135 83,9 63 74,1 215 81,1
t/p*rEt* 3,250/0,005 0,367/0,546 1,480/0,143
OE:‘t‘;;’;“Hf;::“m kalmlig 7,22+0,96 10,62+1,10 14,1621,40 11,36+2,41
X £S5 (min-max) (5-8) (9-12) (13-21) (5-21) 0,359/0,699**
t/p**** -29,143/0,000 -11,162/0,000 23,708/0,000
OBft‘;‘;:nIf;::e Indeksi 24,88+3,95 25,01+4,43 25,13+4,69 25,03+4,46
X £S5 (min-max) (19,78-36,16) | (17,18-38,22) | (17,30-47,95) | (17,18-47,95) | 0,127/0,880**
t/p**** -0,257/0,798 -0,073/0,942 0,269/0,788

*Ki-kare, **One-Way ANOVA, ***Kruskal Wallis, ****One-Sample t testi (popiilasyon ortalamalari ile
karsilastirilmigtir), *****Independent Sample t testi, ******QOne-Sample Kolmogorov-Smirnov testi

Taze

embriyo

transferi

yapilanlarin

emdometrium kalinligina gore

gruplandirmasinda endometrium kalinligit 8§ mm’nin altinda olanlart %93,5’inin

(n=43) siklus tipinin taze transfer-1, %65,2’sinin (n=30) 31 yas ve lizeri, %63,0’Unun

(n=29) nulligravid, %91,3’tnun (n=42) nullipar, %89,5’inin (n=17) endometriumunun

triple oldugu ve %56,5’inin (n=26) Beden Kitle indeksi’ne gdre normal kilolu (18.5-

24.9 kg/m? araliginda) oldugu belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinligi 8 mm’nin

altinda olan bireylerin yas ortalamasi 32,13+5,58; gravida ortalamas1 0,65+1,25; parite

ortalamas1 0,11+0,37; endometrium kalinlig1 ortalamasi 7,224+0,96; viicut agirlig
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ortalamas1 65,26+10,04; boy uzunlugu ortalamas1 162,09+5,83 ve BKI ortalamasi
24,88+3,95’tir (Tablo 4.1).

Endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarin %93,5’inin (n=259) siklus tipinin taze
transfer-1, %52,0’sinin (n=144) 31 yas ve lizeri, %70,0’inin (n=194) nulligravid,
%93,5’inin (n=259) nullipar, %83,9’unun (n=135) endometriumunun triple oldugu ve
%52,7’sinin (n=146) Beden Kitle Indeksi’ne gore normal kilolu oldugu belirlenmistir.
Ayrica endometrium kalinligr 8-12 mm araliginda olan bireylerin yas ortalamasi
31,02+4,85; gravida ortalamasi 0,43+0,79; parite ortalamasi1 0,07+£0,26; endometrium
kalinlig1 ortalamasi 10,62+1,10; viicut agirligi ortalamasi 65,89+11,50; boy uzunlugu
ortalamasi 162,51+6,82 ve BKI ortalamas1 25,01+4,43 tiir (Tablo 4.1).

Endometrium kalinlig1 13 mm ve iizeri olanlarin %57,4’linlin (n=81) siklus
tipinin taze transfer-1, %55,3’linlin (n=78) 31 yas ve iizeri, %78,0’inin (n=110)
nulligravid, %92,9’unun (n=131) nullipar, %74,1’inin (n=63) endometriumunun triple
oldugu ve %350,4’{iniin (n=71) Beden Kitle indeksi’ne gore normal kilolu oldugu
belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinligi 13 mm ve iizeri olan bireylerin yas
ortalamast 31,21+4,60; gravida ortalamasi 0,35+0,86; parite ortalamasi1 0,10+0,43;
endometrium kalinlig1 ortalamas1 14,16+1,40; viicut agirligi ortalamast 66,68+11,13;
boy uzunlugu ortalamas1 163,26+7,51 ve BKI ortalamasi 25,13+4,69°dur (Tablo 1).
Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore siklus tipi ile arasinda
anlaml farklilik oldugu saptanmis (p<0,05) olup diger degiskenler ile arasinda anlamli
farklilik olmadig1 (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo
4.1).

Endometrium  kalinlik  kategorilerinin ~ degiskenler ile grup ici
karsilagtirmasinda endometrium kalinligi1 8 mm altinda olanlarin endometriumun triple
olma durumu ve endometrium kalinlik ortalamasi ile arasinda anlamli farklilik oldugu,
endometrium kalinligr 8-12 mm olanlarda endometrium kalinlik ortalamas: ile
arasinda anlamh farklilik oldugu, endometrium kalinlig1 13 mm ve iizeri olanlarda

endometrium kalinlik ortalamasi ile arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2: Taze embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore

infertilite nedeni ve bazi degiskenlerin varliginin dagilimi ve karsilastirmasi (N=464)

Endometrium Kahinhg:

8mm altinda

8-12 mm

13 mm ve Uzeri

F*hkhk

F*hkhkk

*hkkkk

(n=46) (n=277) (n=141) Toplam
n % n % n % n % Test degeri/p
Infertilite nedeni
Tubal faktor 4 8,7 24 8,7 11 7,8 39 8,4
Unexplained=Ag¢iklanamayan 10 21,7 58 20,9 32 22,7 100 21,6
Azalmig Over Rezervi=DOR 19 41,4 78 28,2 42 29,9 139 30,0
Azalmig Over Rezervi + Male severe 3 6,5 9 3,2 4 2.8 16 34
Anovulation, WHO-2, PCOS 2 43 29 10,5 11 7.8 42 9,1
Tubal + male 0 0,0 2 0,7 0 0,0 2 0,4
Hipogonadotropik Hypogonadism=WHO
group 1 0 0,0 4 14 1 0,7 5 1,1 -
Male severe (Azospermia, TMSS<5milyon 26,225/0,561
or <1milyon/ml) 5 10,9 38 13,7 27 19,1 70 15,1
Vaginusmus 0 0,0 0 0,0 1 0,7 1 0,2
PCOS +Male severe 0 0,0 0 0,0 2 14 2 0,4
Male borderline 1 2,2 10 3,6 7 5,0 18 39
Globozoospermi 2 43 21 7,6 3 2,1 26 5,6
Pgd sonrasi ¢ozme 0 0,0 1 0,4 0 0,0 1 0,2
WHO grup 1 0 0,0 2 0,7 0 0,0 2 0,4
Endometriozis+tubal faktor 0 0,0 1 04 0 0,0 1 0,2
F/p*** 2,434/0,037 1,647/0,079 1,858/0,057
Ek hastalik varhigy*******
Yok 38 82,6 205 74,0 106 75,2 349 75,2 1,566/0,457*
Var 8 174 72 26,0 35 24,8 115 24,8
t/p**** 2,440/0,019 -0,906/0,366 -0,770/0,139
PCOS varhg:
Yok 43 93,5 241 87,0 123 87,2 407 87,7 1,578/0,454*
Var 3 6,5 36 13,0 18 12,8 57 12,3
t/p**** 1,675/0,101 -1,897/0,059 0,325/0,746
Ofis hs yapilma
1(1) 24 52,2 179 64,6 101 71,6 304 655 -
2-3(2) 11 23,9 44 15,9 22 15,6 77 16,6 7,142/0,129
4 ve Uzeri (3) 11 23,9 54 19,5 18 12,8 83 17,9
Flp*** 3,320/0,046 0,230/0,795 0,139/0,871
Anlamh fark 1-2 - -
(_)ﬁs hs ortalamasi 3,63%5,13 2,55+4,04 1,90+2,45 2,46%3,79 6 859/0.032%*
X +SS (min-max) (1-22) (1-33) (1-18) (1-33) ! !
Z[p*rrxEk 1,547/0,129 0,350/0,276 -2,704/0,008
S_creen USG ortalamasi 4,93+7,56 5,97+10,30 5,95+9,56 5,86+9,83 0.700/0.705%*
X +SS (min-max) (0-19) (0-48) (0-51) (0-51) ' !
Test degeri/p | -0,830/0,411 0,174/0,862 0,112/0,911

*Ki-kare, **Kruskal Wallis testi, ***One Way ANOVA, ****Independent Sample t testi, *****One Sample t testi,
*Hxxx*k0One-Sample Kolmogorov-Smirnov testi, *******en g1k goriilen ilk li¢ hastalik: tiroid hastaliklar1 (n=34),

alerji (n=10), anemi (n=6)

Taze embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinligina gore gruplandirmasinda

endometrium kalinligit 8 mm’nin altinda olanlarin %41,4’linlin (n=19) infertilite

nedeni azalmis over rezervi=DOR, %82,6’simin (n=38) ek hastaliginin olmadigi,

%93,5’inde (n=43) PCOS olmadig1, %52,2’sinin (n=24) ofis hs yapilma sayis1 bir,

%352,2’sinin  (n=24) screen USG sayisimin sifir oldugu belirlenmistir. Ayrica

endometrium kalinligit 8 mm’nin altinda olan bireylerin ofis hs yapilma ortalamasi

3,63+5,13; screen USG ortalamasi 4,93+7,56’dir (Tablo 4.2).
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Endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarin %28,2’sinin (n=78) infertilite nedeni
azalmig over rezervi=DOR, %74,0’liniin (n=205) ek hastaliginin olmadigi,
%87,0’sinde (n=241) PCOS olmadig1, %64,6’s1nin (n=179) ofis hs yapilma sayis1 bir,
%48,4’linlin (n=134) screen USG sayisinin sifir oldugu belirlenmistir. Ayrica
endometrium kalinlig1 8-12 mm olan bireylerin ofis hs yapilma ortalamasi 2,44+4,04;
screen USG ortalamasi 5,97+10,30’dur (Tablo 4.2).

Endometrium kalinlig1 13 mm ve {izeri olanlarin %29,9’unun (n=42) infertilite

nedeni azalmig over rezervi=DOR, %75,2’sinin (n=106) ek hastaliginin olmadig,
%87,2’sinde (n=123) PCOS olmadigi, %71,6’sinda (n=101) ofis hs yapilma sayis1 bir,
%46,1’inde (n=65) screen USG sayisinin sifir oldugu belirlenmistir. Ayrica
endometrium kalinligir 13 mm ve {izeri olan kadinlarin ofis hs yapilma ortalamasi
1,90+2,45; screen USG ortalamasi 5,95+9,56’dir (Tablo 4.2).
Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore ofis hs ortalamasi ile
endometrium kalinlig1 arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmis (p<<0,05) olup diger
degiskenler ile endometrium kalinlig1 arasinda anlamli farklilik olmadig1 (p>0,05)
gruplarin benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.2).

Endometrium  kalinlilk  kategorilerinin ~ degiskenler ile grup ici
karsilastirmasinda endometrium kalinlig1 8 mm altinda olanlarin infertilite nedeni, ek
hastalik ve ofis hs yapilma durumu ile arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarda tiim degiskenler ile arasinda anlamh
farklilik olmadig1 (p>0,05), endometrium kalinlig1 13 mm ve {izeri olanlarda ofis hs

ortalamasi ile arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Taze embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore protokol

ve antagonist 6zelliklerinin dagilim1 ve karsilastirmasi

Endometrium Kalinhgi
8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=277) (n=141)

Degiskenler n % n % n % n % X?Ip*
Protokol
Gnrh antagonist (cetrotide/orgalutron)-5/6
gunden gec baslanmis flexible 1 100,0 3 100,0 1 100,0 5 100,0

Flp** - - -
Protokol kategori
Agonist 8 17,4 65 235 41 29,1 114 24,6 | 3,008/0,222
Antagonist 38 82,6 212 76,5 100 70,9 350 75,4

t/p*** | 0,104/0,918 0,210/0,833 0,080/0,937
Antagonist varhg
Multiple doz 0,25 mg 38 100,0 212 100,0 100 100,0 350 100,0

t/p*** _ - -
Antagonist protokolu
Multilple Cetrotide 30 78,9 160 75,4 78 78,8 268 76,8
Multiple orgalutron 6 15,8 44 20,8 21 21,2 71 20,3 | 5,255/0,512
Multilple Cetrotide+Femara 2 53 7 33 0 0,0 9 2,6
Multiple Orgalutron+Femara 0 0,0 1 05 0 0,0 1 0,3

F/p** | 2,819/0,073 1,494/0,217 2,074/0,153

*Ki-kare, **One Way ANOVA, ***Independent Sample t testi
Taze embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinlifina gore

gruplandirmasinda endometrium kalinlig1 8 mm’nin altinda olanlarin tamaminin (n=1)

Gnrh antagonist (cetrotide/orgalutron)-5/6 gunden gec baslanmis flexible
protokiiliinde, %382,6’simnin (n=38) protokol kategorisinin antagonist, tamaminin
(n=38) antagonist varliginin multiple doz 0,25 mg, %78,9’unun (n=30) antagonist
protokoliiniin Multilple Cetrotide oldugu belirlenmistir. (Tablo 4.3).

Endometrium kalinligt 8-12 mm olanlarin tamaminin (n=3) Gnrh antagonist
(cetrotide/orgalutron)-5/6 gunden gec baslanmis flexible protokiiliinde, %76,5’inin
(n=212) protokol kategorisinin antagonist, tamaminin (n=212) antagonist varliginin
multiple doz 0,25 mg, %75,4’liniin (n=160) antagonist protokoliiniin Multilple
Cetrotide oldugu belirlenmistir. (Tablo 4.3).

Endometrium kalinligt 13 mm ve {izeri olanlarin tamaminin (n=1) Gnrh
antagonist (cetrotide/orgalutron)-5/6 gunden gec baslanmis flexible protokiiliinde,
%70,9’unun (n=100) protokol kategorisinin antagonist, tamaminin (n=100) antagonist
varliginin multiple doz 0,25 mg, %78,8’inin (n=78) antagonist protokoliiniin Multilple
Cetrotide oldugu belirlenmistir. (Tablo 4.3).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore degiskenler
ile endometrium kalinlig1 arasinda anlamli farklilik olmadigi (p>0,05) gruplarin

benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.3).
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Endometrium  kalinlik  kategorilerinin ~ degigskenler ile grup i¢i
karsilagtirmasinda endometrium kalinlik gruplari ile tiim degiskenler arasinda anlaml
farklilik olmadig1 (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (Tablo
4.3).

Tablo 4.4: Taze embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina goére oral

kontraseptif, GNRH ve oviilasyon indiiksiyonu o&zelliklerinin dagilimi ve

karsilastirmasi
Endometrium Kalinhgi
8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=277) (n=141)
Degiskenler n % n % n % n % | Test degeri/p*
Oral kontraseptif kullanimi (n=393)
Var 2 6,9 26 11,3 10 75 38 9,7 1,625/0,444*
Yok 27 93,1 205 88,7 123 92,5 355 90,3
t/p*** | -0,201/0,842 -0,802/0,423 1,686/0,094
GNRH protokoli (n=102)
Luteal long lucrin 6 85,7 48 82,8 32 86,5 86 84,3 -
Micro dose flare-up 1 14,3 9 15,5 5 13,5 15 14,7 0,860/0,930
Oc-Luteal long lucrin 0 0,0 1 17 0 0,0 1 1,0
F/p** | 0,714/0,437 1,233/0,299 0,325/0,572
(_}NRH siire ortalamasi (n=104) 14,3345,00 14,28+4,91 15,0044,30 14,54+4,67 0.271/0.763%*
X +SS (min-max) (10-24) (4-31) (9-28) (4-31) ' !
t/p**** | -0,101/0,923 -0,404/0,687 0,651/0,519
Oviilasyon indiiksiyonu baslangiz doz - " . +
s | AT | 2 | TS | oz
X £SS (min-max)
t/p**** | 0,437/0,684 -0,398/0,692 0,393/0,696
Oviilasyon indiiksiyonu bitis doz " " " N
s | 62 | T2 | st | ogngsse
X +SS (min-max)
t/p**** | 0,379/0,724 -0,651/0,517 0,791/0,433
Oviilasyon indiiksiyonunda kullanilan
ilag
Gonal-F 23 50,0 126 46,0 60 42,6 209 453
Puregon 5 10,9 43 15,7 21 14,9 69 15,0
Menogon 4 8,7 40 14,6 17 12,1 61 13,2
Gonal-F Multidoz 1 2,2 1 0,4 0 0,0 2 04
Puregon 50 0 0,0 1 04 0 0,0 1 0,2
Puregon + Menogon 0 0,0 1 04 0 0,0 1 0,2
Merional 3 6,5 8 29 4 2,8 15 3,3 | 27,205/0,507*
Fostimon 2 43 5 1,8 4 2,8 11 2,4
GonalF+menegon 1 2,2 6 2,2 1 0,7 8 1,7
Menopur 2 43 9 33 7 5,0 18 39
Merional+Gonal-F 1 2,2 25 9,1 21 14,9 47 10,2
Puregon ve merional 1 2,2 6 2,2 2 14 9 2,0
Fostimon-+gonal-F 2 43 2 0,7 2 14 6 1,3
Gonal f +menopur 1 2,2 1 0,4 1 0,7 3 0,7
Gonal-F + Meriofert 0 0,0 0 0,0 1 0,7 1 0,2
F/p** | 0,864/0,582 1,978/0,023 0,688/0,748

*Ki-kare, **One Way ANOVA, ***Independent Sample t testi, ****One Sample t testi, NOT: endometrium
kalinlig1 8-12 mm olma durumu ile oviilasyon indiiksiyonunda kullanilan ilag arasinda olugan anlamliligin hangi
degiskenler arasinda oldugu bazi ilaglarin bir kez kullanilmasindan dolay1 yapilamamustir.

Taze embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinligma gore
gruplandirmasinda endometrium kalinligt 8 mm’nin altinda olanlarin %93,1’inin
(n=27) oral kontraseptif kullanmadig1, %85,7’sinin (n=6) GNRH protokoliiniin luteal

long lucrin, %50,0’sinin (n=23) oviilasyon indiiksiyonunda kullanilan ilacin Gonal-F
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oldugu belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinligi1 8 mm’nin altinda olan bireylerin
GNRH siire ortalamasi 14,33+5,00; oviilasyon indiiksiyonu baslangi¢c doz ortalamasi
192,50+64,71; oviilasyon indiiksiyonnu bitis doz ortalamas1 180,50+75,82°dir (Tablo
4.4).

Endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarin  %88,7’sinin  (n=205) oral
kontraseptif kullanmadig1, %82,8’inin (n=48) GNRH protokoliiniin luteal long lucrin,
%46,0’smin (n=126) oviilasyon indiiksiyonunda kullanilan ilacin Gonal-F oldugu
belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinligi 8-12 mm arasinda olan bireylerin GNRH
siire ortalamasi 14,28+4,91; oviilasyon indiiksiyonu baslangic doz ortalamasi
177,28+56,41; oviilasyon indiiksiyonu bitis doz ortalamasi 162,50+£62,66’dir (Tablo
4.4).

Endometrium kalinligi 13 mm ve iizeri olanlarin %92,5’inin (n=123) oral
kontraseptif kullanmadig1, %86,5’inin (n=32) GNRH protokoliiniin luteal long lucrin,
%42,6’sinin (n=60) oviilasyon indiiksiyonunda kullanilan ilacin Gonal-F oldugu
belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinligi 13 mm ve iizeri olan bireylerin GNRH
siire ortalamasi 15,00+4,30; oviilasyon indiiksiyonu baslangic doz ortalamasi
182,31+46,31; oviilasyon indiiksiyonu bitis doz ortalamas1 172,59+50,59°dur (Tablo
4.4).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore degiskenler
ile endometrium kalinlig1r arasinda anlamli farklilik olmadigi (p>0,05) gruplarin
benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.4).

Endometrium  kalinlik  kategorilerinin  degiskenler ile grup ici
karsilastirmasinda endometrium kalinligr 8 mm altinda ve 13 mm ve {izeri olanlarin
tim degiskenler ile arasinda anlamli farklihik olmadig1 (p>0,05), endometrium
kalinlig1 8-12 mm olanlarda ovilasyon indiiksiyonunda kullanilan ilag ile arasinda

anlaml1 farklilik oldugu (p<0,05) saptanmustir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5: Taze embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gére FSH,

HCQG, yapilan islem ve trigger 6zelliklerinin dagilimi ve karsilastirmast

Endometrium Kalinhgi
8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=277) (n=141)

Degiskenler n % n % n % n % X?Ip*
FSH kategori
HMG 9 19,7 58 20,9 28 19,9 95 20,5
rFSH 29 63,0 172 62,1 81 57,4 282 60,7 | 3,010/0,808
uFsSH 2 43 6 2,2 4 2,8 12 2,6
Kombine 6 13,0 41 14,8 28 19,9 75 16,2

F/p** | 0,876/0,461 0,403/0,751 1,178/0,321
HCG dozu
250 32 69,6 185 66,8 105 74,5 322 69,4
500 8 17,4 37 13,4 9 6,4 54 11,6 | 7,942/0,242
0,2 mg 6 13,0 53 19,1 25 17,7 84 18,1
250 +0,2 0 0,0 2 0,7 2 14 4 0,9

F/p** | 0,952/0,394 1,248/0,293 0,465/0,707
Trigger
Ovitrelli 39 84,8 220 79,3 114 80,9 373 80,5
Decapeptil 4 8,7 39 14,1 20 14,2 63 13,6
Decapeptil+hcg 2 43 11 40 3 2,1 16 3,4 3,191/0,977
Decapeptil+pregnyl 0 0,0 1 0,4 1 0,7 2 0,4
Gonapeptil 1 2,2 5 1,8 2 14 8 1,7
Ovitrelli + Decapeptil 0 0,0 1 04 1 0,7 2 0,4

F/p** | 2,182/0,104 0,993/0,423 0,599/0,701
Trigger kategori (n=455)
HCG 37 84,1 218 80,4 115 82,1 370 81,3
Agonist trigger 5 11,4 43 15,9 21 15,0 69 15,2 0.918/0,922
Dual trigger 2 4,5 10 3.7 4 29 16 35

F/p** | 1,720/0,192 0,794/0,453 0,089/0,915
islem
ICSI 42 91,3 259 93,5 135 95,7 436 94,0
TESE 2 43 10 3,6 3 2,1 15 3,2
TESA 2 43 7 2,5 2 14 11 2,4 5.212/0.735
TESE ¢6zme 0 0,0 1 0,4 0 0,0 1 0,2
ICSl+dondurma 0 0,0 0 0,0 1 0,7 1 0,2

F/p** | 1,225/0,304 0,659/0,578 0,248/0,892
Luteal destek
Crinone 32 69,6 163 59,5 82 59,9 277 60,6
Progestane 0 0,0 2 0,7 0 0,0 2 0,4
Crinone+estrofem 3 6,5 27 9,9 12 8,8 42 9,2
Crinone+estrofem+IM progestan 1 2,2 18 6,6 6 4.4 25 55 20806/0.186
Crinone+IM progesteron 5 10,9 37 13,5 26 19,0 68 14,9 ' '
Crinon+prolutex 1 2,2 18 6,6 4 29 23 5,0
Crinone+progestan vaj 2 43 2 0,7 0 0,0 4 0,9
Progestan vajinal 2 4,3 6 2,2 7 51 15 33
Prolutex 0 0,0 1 04 0 0,0 1 0,2

F/p** | 0,620/0,713 1,801/0,077 0,207/0,959

*Ki-kare, **One Way ANOVA, IM: Intramuskiiler, TESE: Testikiiler Sperm Ekstraksiyonu, TESA: Testikiiler
Sperm Aspirasyonu, ICSI: Mikroenjeksiyon

Taze embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinligma gore

gruplandirmasinda endometrium kalinligt 8 mm’nin altinda olanlarin %63,0’{iniin
(n=29) FSH kategorisi rFSH, %69,6’simin (n=32) HCG dozu 250, %84,8’inin (n=39)
trigger olitrelli, %84,1’inin (n=37) trigger kategorisi HCG, %91,3’{iniin (n=42) islem
olarak ICSI yapildigi, %69,6’sina (n=32) luteal destek olarak crinone uygulandigi
belirlenmistir (Tablo 4.5).
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Endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarin %62,1’inin (n=172) FSH kategorisi
rFSH, %66,8’inin (n=185) HCG dozu 250, %79,3’linlin (n=220) trigger olitrelli,
%80,4’1iniin (n=218) trigger kategorisi HCG, %93,5’inde (n=259) islem olarak ICSI
yapildigi, %59,5’ine (n=163) luteal destek olarak crinone uygulandig1 belirlenmistir
(Tablo 4.5).

Endometrium kalinligr 13 mm ve iizeri olanlarin %57,4iniin (n=81) FSH
kategorisi rFSH, %74,5’inin (n=105) HCG dozu 250, %80,9’unun (n=114) trigger
olitrelli, %82,1’inin (n=115) trigger kategorisi HCG, %95,7’sinde (n=135) islem
olarak ICSI yapildigi, %59,9’una (n=82) luteal destek olarak crinone uygulandigi
belirlenmistir (Tablo 4.5).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore degiskenler
ile endometrium kalinlig1 arasinda anlamli farklilik olmadigi (p>0,05) gruplarin
benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.5).

Endometrium  kalinlilk  kategorilerinin ~ degiskenler ile grup ici
karsilastirmasinda endometrium kalinlik gruplari ile tiim degiskenler arasinda anlamli
farklilik olmadig1 (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (Tablo
4.5).
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Tablo 4.6: Taze embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore kan

basinci ve dogum oOzelliklerinin dagilimi ve karsilastirmast

Endometrium Kalinhgi
8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=277) (n=141)
Degiskenler n % n % n % n % | Test degeri/p*
Dogum kategorisi (n=422)
Tek term dogum 37 88,1 222 89,2 116 88,5 375 889 0,060/0,971*
Tek preterm dogum 5 11,9 27 10,8 15 11,5 47 11,1
t/p*** 0,464/0,645 0,822/0,412 -1,274/0,205
Detayh dogum kategorisi (n=318)
Tek term 26 83,9 163 86,7 85 84,2 274 85,6 0,431/0,806*
Tek preterm (28.-37.haftalar) 5 16,1 25 13,3 16 15,8 46 14,4
t/p*** | 0,531/0,620 0,629/0,530 -0,706/0,482
Dogum haftas1
28+0 - 34+0 (1) 28 4,3 52 18 28 14 9 1,9
34+1-37+0 (2 3 6,5 7 25 6% 4,3 16 34 "
37+1 -3940 ng 212 45,7 140° 50,5 99° 70,2 254 547 36,606/0,000
39+1 4140 (4) 152 32,6 1032 37,2 19° 13,5 143 30,8
41+1 ve Uzeri (5) 52 10,9 22° 79 152 10,6 42 9,1
Fip** 1,514/0,216 50,471/0,000 4,824/0,001
Anlamh fark - 1-5,2-3,2-5,3-4 3-4,3-5
Dogum yontemi (n=336)
NVD 5 14,3 26 13,2 18 17,3 49 14,6 0,926/0,629*
CSs 30 85,7 171 86,8 86 82,7 287 854
tp*** | -1,399/0,171 0,277/0,782 0,255/0,799
]_)ogum ki_losu ortalamasi 3053,70+622,60 3192,07+571,58 3112,38+542,70 3154,14+569,11 1.717/0.181%*
X +SS (min-max) (1220-3900) (1060-5160) (960-4800) (960-5160) ' '
t/p**** -1,094/0,280 1,105/0,270 -0,914/0,362
Sistolik ka:m basinci ortalamasi 134,19+9,62 130,00+12,29 134,68+11,31 133,92+10,50 3.708/0.025**
X +SS (min-max) (110-180) (110-170) (110-160) (110-180) ' '
t/p**** 0,463/0,644 -2,163/0,036 0,799/0,426
I_)iastolik kan basinci ortalamasi 87,17+7,50 86,53+7,03 86,67+7,13 86,64+7,10 0.161/0.851%*
X £SS (min-max) (70-110) (70-110) (70-110) (70-110) ! !
t/p**** 0,483/0,632 -0,250/0,803 0,044/0,965
Kan basinc
Normal (1 422 91,3 | 259° 93,5 1222 86,5 423 91,2
Yiiksek 8 3 65| 16° 58| 190  135| 38 g2 | 10.031/0040%
Yiiksek (preeklampsi, KCFT yiiksek) (3) 12 2,2 28 0,7 0* 0,0 3 0,6
Fip** 0,822/0,446 3,688/0,037 0,119/0,731
Anlamh fark - 1-3 -

*Ki-kare, **One Way ANOVA, ***Independent Sample t testi, ****One Sample t testi, NVD: Normal Vajinal
Dogum, CS: Ceserean Section, a-b: Ayni degisken icerisinde ayn1 harfe sahip gruplar arasinda anlamh farklilik

vardir (gruplararasi karsilastirmaya gore analiz edilmistir)

Taze embriyo

transferi

yapilanlarin

emdometrium kalinligina

gore

gruplandirmasinda endometrium kalinligit 8 mm’nin altinda olanlarin %88,1’inin

(n=37) tek term dogum yaptig1, %83,9’unun (n=26) detayli dogum kategorisinde tek

term, %45,7’sinin (n=21) dogum haftasinin 37+1 ile 39+0 araliginda, %85,7’sinin

(n=30) dogum yonteminin sezaryen, %91,3’Un0n (n=42) kan basincinin normal

oldugu belirlenmis olup bebegin dogum kilosu ortalamasinin 3053,70+622,60 gr,

sistolik kan basinci ortalamasi 134,19+9,62 mmHg, diastolik kan basinci ortalamasi

87,17+£7,50 mmHg oldugu saptanmistir (Tablo 4.6).

Endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarin %89,2’sinin (n=222) tek term

dogum yaptigi, %86,7°sinin (n=163) detayli dogum kategorisinde tek term, %50,5’inin
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(n=140) dogum haftasinin 37+1 ile 39+0 araliginda, %86,8’inin (n=171) dogum
yonteminin sezaryen, %93,5’inin (n=259) kan basincinin normal oldugu belirlenmis
olup bebegin dogum kilosu ortalamasinin 3192,07+£571,58 gr, sistolik kan basinci
ortalamas1 130,00+£12,29 mmHg, diastolik kan basinci ortalamas1 86,537,003 mmHg
oldugu saptanmistir (Tablo 4.6).

Endometrium kalinligi 13 mm ve iizeri olanlarin %88,5’inin (n=116) tek term
dogum yaptig1, %84,2’sinin (n=85) detayli dogum kategorisinde tek term, %70,2’sinin
(n=99) dogum haftasinin 37+1 ile 39+0 araliginda, %82,7’sinin (N=86) dogum
yonteminin sezaryen, %86,5’inin (n=122) kan basincinin normal oldugu belirlenmis
olup bebegin dogum kilosu ortalamasimin 3112,384+542,70 gr, sistolik kan basinci
ortalamast 134,68+11,31 mmHg, diastolik kan basinci ortalamasi 86,67+7,13 mmHg
oldugu saptanmustir (Tablo 4.6).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore dogum
haftasi, sistolik kan basinct ortalamasi ve kan basinci ile arasinda anlamli farklilik
oldugu saptanmis (p<0,05) olup diger degiskenler ile arasinda anlamli farklilik
olmadigi (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 6).
Endometrium kalinlik kategorilerinin degiskenler ile grup ici karsilastirmasinda
endometrium kalinligit 8 mm altinda olanlarin tiim degiskenler ile arasinda anlamli
farklilik olmadig1 (p>0,05), endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarda dogum haftasi,
sistolik kan basinct ortalamasi ve kan basinci ile arasinda anlamli farklilik oldugu
(p<0,05), endometrium kalinlig1 13 mm ve {izeri olanlarda dogum haftas: ile arasinda

anlamli farklilik oldugu (p<0,05) saptanmustir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7: Donmusg embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore bazi

obstetrik ve demografik verilerinin dagilimi ve karsilagtirmasi (N=114)

Endometrium Kalnhg:

8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=49) (n=19)
n % n % n % n % Test degeri/p
Yas ortalz_tmaSI 31,93+4,20 30,29+3,95 30,89+3,38 31,05+4,00 2 064/0.132%*
X +SS (min-max) (22-39) (23-38) (25-38) (22-39) : :
t/p**** 1,428/0,160 -1,353/0,182 -0,200/0,844
Gravida
Nulligravida 32 69,6 29 59,2 10 52,6 71 62,3
Primiggravida 10 21,7 15 30,6 6 31,6 31 27,2 2,251/0,690*
Multigravida 4 8,7 5 10,2 3 15,8 12 10,5
Fip** 0,014/0,905 0,922/0,405 0,321/0,730
(_}ravida qrtalamaSI 0,48+0,96 0,51+0,68 0,63+0,76 0,52+0,81 0 240/0. 787
X £SS (min-max) (0-5) (0-2) (0-2) (0-5) ' '
t/p**** -0,295/0,769 -0,101/0,920 0,639/0,531
Parite
Nullipar 44 95,7 42 85,7 16 84,2 102 89,5
Primi%ar 2 43| 7 143 3 158| 12 105| 3199/0206%
Multipar 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
tp*Frr* 1,050/0,299 -2,234/0,030 -0,731/0,540
lfarite 0rt_alamas1 0,04+0,20 0,14+0,35 0,16+0,37 0,11+0,30 3.131/0.209%**
X £SS (min-max) (0-1) (0-1) (0-1) (0-1) ' '
Zp*rrrrs 3,663/0,000 3,598/0,000 2,203/0,000
Endometriumun triple
olma durumu (n=63
Yok (=63 17 654| 16 571 6 667| 39 L9 | 04890783
Var 9 34,6 12 429 3 33,3 24 38,1
t/p*Frr* -0,243/0,810 -0,317/0,755 0,505/0,629
Endometrium kalinhg
ortalamasi : 7'%?3)'77 9’?53%')73 13’('1832%')56 9"(‘2_12%’;37 99,890/0,000%**
X £SS (min-max)
Test degeri/p 2,615/0,000 0,972/0,336 1,833/0,002
*hkkkkk *kkk *hkkkkk
Beden Kitle Indeksi + . . .
ortalamast (173 (1910355 | (19103651) | (19003645) | (19003681 | 332000042
X £SS (min-max) ' ' ' ' ' ' ' '
t/p**** -0,867/0,392 1,746/0,091 -1,475/0,164

*Ki-kare, **One-Way ANOVA, ***Kruskal Wallis, ****One Sample t testi, *****|ndependent Sample t testi,

*Hxxx*k0ne-Sample Kolmogorov-Smirnov testi

Donmus embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinligma gore

gruplandirmasinda endometrium kalinligi 8 mm’nin altinda olanlarin %95,7’sinin

(n=44) siklus tipinin donmus transfer-2, %63,0’linlin (n=29) 31 yas ve iizeri,

%69,6’smin (n=32) nulligravida, %95,7’sinin (n=44) nullipar, %65,4’liniin (n=17)

endometriumunun triple olmadig1 ve %69,7’sinin (n=23) Beden Kitle Indeksi’ne gore

normal kilolu (18.5-24.9 kg/m? araliginda) oldugu belirlenmistir. Ayrica endometrium

kalinligt 8 mm’nin altinda olan bireylerin yas ortalamasit 31,93+4,20; gravida

ortalamas1 0,48+0,96; parite ortalamasi 0,04+0,20; endometrium kalinlig1 ortalamasi
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7,57+0,77; viicut agirhigr ortalamast 63,93+11,38; boy uzunlugu ortalamasi
162,24+7,59 ve BKI ortalamasi1 24,27+3,97°dir (Tablo 4.7).

Endometrium kalinlig1 8-12 mm olanlarin %81,6’sinin (n=40) siklus tipinin
donmus transfer-2, %57,1’inin (n=28) 22-30 yas araliginda, %59,2’sinin (n=29)
nulligravida, %85,7’sinin (n=42) nullipar, %57,1’inin (n=16) endometriumunun triple
olmadig1 ve %38,7’sinin (n=12) Beden Kitle Indeksi’ne gore normal kilolu (18.5-24.9
kg/m? arahiginda) oldugu belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinlign 8-12 mm
aralifinda olan bireylerin yas ortalamasi 30,29+3,95; gravida ortalamasi 0,51+0,68;
parite ortalamasi 0,14+0,35; endometrium kalinligi ortalamast 9,59+0,73; viicut
agirhg ortalamast 71,53£14,91; boy uzunlugu ortalamasi 164,28+4,91 ve BKI
ortalamasi1 26,39+4,82 dir (Tablo 4.7).

Endometrium kalinlig1 13 mm ve iizeri olanlarin %78,9’unun (n=15) siklus
tipinin donmus transfer-2, %57,9’unun (n=11) 31 yas ve tizeri, %52,6’sinin (n=10)
nulligravida, %84,2’sinin (n=16) nullipar, %66,7’sinin (n=6) endometriumunun triple
olmadig1 ve %78,6’smin (n=11) Beden Kitle Indeksi’ne gore normal kilolu (18.5-24.9
kg/m2 araliginda) oldugu belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinligi 13 mm ve iizeri
olan bireylerin yas ortalamasi 30,89+3,38; gravida ortalamasi 0,63+0,76; parite
ortalamas1 0,16+£0,37; endometrium kalinlig1 ortalamasi 13,89+1,56; viicut agirhigi
ortalamas1 62,00£15,01; boy uzunlugu ortalamas: 163,92+6,68 ve BKI ortalamasi
22,98+4,81’dir (Tablo 4.7).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore endometrium
kalmhig: ortalamas1 ve Beden Kitle Indeksi ortalamasi ile arasinda anlamli farklilik
oldugu saptanmis (p<0,05) olup diger degiskenler ile arasinda anlamli farklilik
olmadig1 (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.7).

Endometrium  kalinlik  kategorilerinin ~ degigskenler ile grup i¢i
karsilastirmasinda endometrium kalinligr 8 mm altinda olanlarin parite ortalamasi ve
endometrium kalinlik ortalamasi ile arasinda anlamli farklilik oldugu, endometrium
kalinlig1 8-12 mm olanlarda parite ve parite ortalamasi ile arasinda anlamli farklilik
oldugu, endometrium kalinli§i 13 mm ve tlizeri olanlarda parite ortalamasi ve
endometrium kalinlik ortalamasi ile arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8: Donmus embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina goére

infertilite nedeni ve bazi degiskenlerin varliginin dagilimi ve karsilastirmasi (N=114)

Endometrium Kalinhgi
8 mm altinda 8-12mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=49) (n=19)
n % n % n % n % Test degeri/p
Infertilite nedeni
Tubal faktor 3 6,5 4 8,2 0 0,0 7 6,1
Unexplained=Ag¢iklanamayan 20 43,5 19 38,8 6 31,6 45 39,5
Azalmig Over Rezervi=DOR 5 10,9 5 10,2 2 10,5 12 10,5
Anovulation, WHO-2, PCOS 7 15,2 6 12,2 2 10,5 15 13,2
Hipogonadotropik Hypogonadism=WHO 10,364/0,735*
group 1 1 2,2 0 0,0 0 0,0 1 0,9
Male severe (Azospermia, TMSS<5milyon
or <1milyon/ml) 6 13,0 12 245 8 42,1 25 228
Male borderline 3 6,5 3 6,1 1 53 7 6,1
PGD sonrasi ¢6zme 1 2,2 0 0,0 0 0,0 1 0,9
Flp*** 1,123/0,369 0,536/0,748 0,089/0,985
Ek hastahk varhgp*#*****
Yok 33 71,7 39 79,6 12 63,2 84 737 2,057/0,357*
Var 13 28,3 10 20,4 7 36,8 30 26,3
t/p**** | -0,271/0,787 -0,519/0,606 0,680/0,506
PCOS varh@g
Yok 38 82,6 40 81,6 16 84,2 94 825 0,064/0,968*
Var 8 174 9 18,4 3 15,8 20 17,5
t/p**** | -2,041/0,052 -0,336/0,739 0,669/0,513
Ofis hs yapilma
1(1) 32 69,6 31 63,2 9 47,4 72 63,2 -
2.3 (2) 8 174 9 184 4 211| 21 184 | 369500455
4 ve Uzeri (3) 6 13,0 9 18,4 6 31,6 21 18,4
Flp*** 3,425/0,042 0,266/0,768 0,650/0,535
Anlamh fark 1-3 - -
(_)ﬁs hs ortalamasi 2,22+3,88 3,0245,57 5,7948,81 3,1615,75 3641/0.162%*
X +SS (min-max) (1-26) (1-27) (1-27) (1-27) ' !
Test degeri/p 2,557/0,000 2,510/0,000 1,300/0,210
*kkkk *kkkk K*hkkhkk
S_creen USG ortalamasi 2,54+6,31 5,51+10,80 11,58+18,61 5,32+11,41 5 883/0.053%*
X +SS (min-max) (0-36) (0-60) (0-52) (0-60) ' '
Test degeri/p 2,478/0,000 2,746/0,000 1,466/0,160

*Ki-kare, **Kruskal Wallis testi, ***One Way ANOVA, ****Independent Sample t testi, *****One One-Sample
Kolmogorov-Smirnov testi, ******One Sample t testi, *******en sik goriilen ilk iki hastalik: tiroid hastaliklari
(n=11), alerji (n=5)

Donmus embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinligma gore
gruplandirmasinda endometrium kalinligi 8 mm’nin altinda olanlarin %43,5’inin
(n=20) infertilite nedeni Unexplained=Ag¢iklanamayan, %71,7’sinin (n=33) ek
hastaliginin olmadigi, %82,6’sinda (n=38) PCOS olmadig1, %69,6’sinin (n=32) ofis
hs yapilma sayisi bir, %60,9’unun (n=28) screen USG sayisinin sifir oldugu
belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinlig1 8 mm’nin altinda olan bireylerin ofis hs
yapilma ortalamasi 2,22+3,88; screen USG ortalamasi 2,54+6,31 dir (Tablo 4.8).

Endometrium kalinlig1 8-12 mm olanlarin %38,8’inin (n=19) infertilite nedeni
Unexplained=Aciklanamayan, 9%79,6’smin  (n=39)
%81,6’sinda (n=40) PCOS olmadig1, %63,2’sinin (n=31) ofis hs yapilma sayis1 bir,

ek hastaligimin  olmadig,

%46,9’unun (n=23) screen USG sayisinin sifir oldugu belirlenmistir. Ayrica
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endometrium kalinlig1 8-12 mm olan bireylerde ofis hs yapilma ortalamasi 3,02+5,57;
screen USG ortalamasi 5,51+10,80’dir (Tablo 4.8).

Endometrium kalinlig1 13 mm ve iizeri olanlarin %42,1’inde (n=42) infertilite
nedeni Male severe (Azospermia, TMSS<Smilyon or <lmilyon/ml), %63,2’sinin
(n=12) ek hastaliginin olmadig1, %84,2’sinde (n=16) PCOS olmadigi, %47,4’linde
(n=9) ofis hs yapilma sayist1 bir, %47,4’linde (n=9) screen USG sayisinin 1-5 oldugu
belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinligi 13 mm ve {izeri olan kadinlarin ofis hs
yapilma ortalamasi 5,79+8,81; screen USG ortalamasi 11,58+18,61°dir (Tablo 8).
Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore screen USG ile
endometrium kalinlig1 arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmis (p<0,05) olup diger
degiskenler ile endometrium kalinlig1 arasinda anlamli farklilik olmadig1 (p>0,05)
gruplarin benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.8).

Endometrium  kalinlilk  kategorilerinin ~ degiskenler ile grup ici
karsilastirmasinda endometrium kalinligr 8 mm altinda olanlarin ofis hs yapilma, ofis
hs ortalamasi, screen USG ortalamasi ile arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05),
endometrium kalinlig1 8-12 mm olanlarda ofis hs ortalamasi, sreen USG ortalamasz ile
arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05), endometrium kalinligir 13 mm ve iizeri
olanlarda tiim degiskenler ile arasinda anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p>0,05)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.9: Donmus embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore

protokol ve antagonist dzelliklerinin dagilimi ve karsilastirmasi

Endometrium Kalinh:
8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=49) (n=19) (n=114)

Degiskenler n % n % n % n % X¥p*
Protokol
Gnrh antagonist (cetrotide/orgalutron)-5/6
gunden gec baslanmus flexible 0 0,0 2 100,0 0 0,0 2 50,0
Short-Gnrh agonist protocol
(gonapeptyl/lucrin)-short D21 baglanmis 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 25,0 8,000/0,092
Depot-Gnrh agonist protocol
(zoladex/lucrin depot)-depot D 1-2
basglanmig 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0

Flp** - - -
Protokol kategori (n=9)
Agonist 12 100,0 ob 0,0 12 100,0 2 22,2 | 9,000/0,011
Antagonist 0* 0,0 7° 100,0 0* 0,0 7 77,8

t/p*** - - -
Antagonist varh@ (n=5)
Yok 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 | 5,000/0,025
Multiple doz 0,25 mg 0 0,0 4 100,0 0 0,0 4 80,0

t/p*** - - -
Antagonist protokoli
Multilple Cetrotide 0 0,0 3 60,0 0 0,0 3 60,0
Multiple orgalutron 0 0,0 2 40,0 0 0,0 2 40,0

t/p*** _ _
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*Ki-kare, **One Way ANOVA, ***Independent Sample t testi, a-b: Ayn1 degiskende ayni harfe sahip gruplar
arasinda anlamli farklilik vardir

Donmus embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinligina gore
gruplandirmasinda endometrium kalinligit 8 mm’nin altinda olanlarin tamaminda
(n=1) Depot-Gnrh agonist protocol (zoladex/lucrin depot)-depot D 1-2 baslanmus,
tamaminin (N=1) protokol kategorisinin agonist, tamamimin (n=1) antagonist
varliginin olmadigi belirlenmistir. (Tablo 4.9).

Endometrium kalinligr 8-12 mm olanlarin tamaminda (n=2) Gnrh antagonist
(cetrotide/orgalutron)-5/6 gunden gec baslanmis flexible protokiiliinde, tamaminin
(n=7) protokol kategorisinin antagonist, tamaminin (n=4) antagonist varliginin
multiple doz 0,25 mg, %60,0’1nin (n=3) antagonist protokoliinin Multilple Cetrotide
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.9).

Endometrium kalinligi 13 mm ve {izeri olanlarin tamaminin (n=1) Short-Gnrh
agonist protocol (gonapeptyl/lucrin)-short D21 baglanmig protokiiliinde, tamaminin
(n=1) protokol kategorisinin agonist oldugu belirlenmistir (Tablo 4.9).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore protokol
kategori ve antagonist varligi ile endometrium kalinligi degiskenleri arasinda anlaml
farklilik oldugu (p<0,05) diger degiskenler ile arasinda anlamli farklilik olmadigi
(p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.9).

Endometrium  kalinlik  kategorilerinin ~ degigkenler ile grup i¢i
karsilagtirmasinda endometrium kalinligi gruplarmin tiim degiskenler ile arasinda

anlaml farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 4.10: Donmus embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore oral

kontraseptif ve oviilasyon indiiksiyonu 6zelliklerinin dagilim1 ve karsilastirmasi

Endometrium Kalinhgi

F/p****

8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=49) (n=19) (n=114)
Degiskenler n % n % n % n % X3p*
Oral kontraseptif kullanim (n=66)
Var 0 0,0 2 5,6 0 0,0 2 3,0 1,719/0,423
Yok 20 100,0 34 94,4 10 100,0 64 97,0
t/p** - -0,208/0,836 -
(?r‘::l':ggs’: '(Tlig')‘s'y"”“ baslangiz doz 196,00+26,30 ) 196,00426,30
X +5S (min-max) (175-226) (175-226)
*k*k -
3‘:;‘1'22’:3 '(:‘ligf'y“““ bitis doz 258,33+72,16 ) 258,33+72,16
X £SS (min-max) (175-300) (175-300)
*kk
Oviilasyon indiiksiyonunda kullanilan
ilag (n=7)
Gonal-F 0 0,0 2 50,0 0 0,0 2 286
Puregon 0 0.0 1 250 0 0.0 1 14p | 27,205/0,507
Gonal f +menopur 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 286
Gonal-F + Meriofert 1 100,0 1 25,0 0 0,0 2 286

*Ki-kare, **Independent Sample t testi, ***endometrium kalmlhgi gruplarinda sadece 8-12 mm de oviilasyon
indiiksiyonu baglangi¢ dozu uygulanmasindan dolay1 toplam ortalama ile anlamlilik testi uygulanamamigtir,

****0ne Way ANOVA

Donmus embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinhigina gore

gruplandirmasinda endometrium kalinligt 8§ mm’nin altinda olanlarin tamaminin

(n=20) oral kontraseptif kullanmadigi, tamaminda (n=1) ovilasyon indiksiyonunda

kullanilan ilacin Gonal-F+Meriofert oldugu belirlenmistir (Tablo 4.10).

Endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarin %94,4’tnin (n=34) oral kontraseptif

kullanmadigi, %50,0’sinin (n=2) oviilasyon indiiksiyonunda kullanilan ilacin Gonal-F

oldugu belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinlig1 8-12 mm arasinda olan bireylerin

ovilasyon

indlksiyonu baslangic doz ortalamasi

196,00+26,30;

indiiksiyonu bitis doz ortalamasi 258,33+72,16 dir (Tablo 4.10).

ovilasyon

Endometrium kalinligt 13 mm ve {izeri olanlarin tamaminin (n=10) oral

kontraseptif kullanmadigi, tamaminin (n=2) oviilasyon indiiksiyonunda kullanilan

ilacin Gonal-F+menopur oldugu belirlenmistir (Tablo 4.10).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore degiskenler

ile endometrium kalinlig1r arasinda anlamli farklilik olmadigi (p>0,05) gruplarin

benzer 6zellik gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.10).
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Endometrium  kalinlik  kategorilerinin ~ degigkenler ile

grup gl
karsilagtirmasinda endometrium kalinli§i gruplarmin tiim degiskenler ile arasinda
anlamli farklilik olmadig1 saptanmstir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11: Donmus embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore

FSH, HCG, yapilan islem ve trigger 6zelliklerinin dagilimi ve karsilastirmast

Endometrium Kalinhgi
8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=49) (n=19) (n=114)
Degiskenler n % n % n % n % X?p*
FSH kategori (n=7)
rFSH 0 0,0 3 75,0 0 0,0 3 42,9 3,938/0,140
Kombine 1 1000 1 25,0 2 1000 4 57,1
t/p** - - -
HCG dozu (n=7)
250 0 0,0 2 50,0 0 0,0 2 28,6 | 2,100/0,350
0,2 mg 1 100,0 2 50,0 2 100,0 5 714
t/p** - - -
Trigger (n=7)
Ovitrelli 0 0,0 2 50,0 0 0,0 2 28,6
Decapeptil 0 0.0 2 500 0 0.0 2 o8 | 10000136
Gonapeptil 1 100,0 0 0,0 2 100,0 3 42,8
F/p*** - - -
Trigger kategori (n=7)
HCG 0 0,0 2 50,0 0 0,0 2 28,6 | 2,100/0,350
Agonist trigger 1 100,0 2 50,0 2 100,0 5 71,4
t/p** - - -
islem (n=111)
ICSI 0 0,0 3 6,2 0 0,0 3 2,7
Embriyo cozme 43 977| 43 896 | 17 895 | 108 o928 | 0157/0188
Embriyo dondurma 1 23 2 4,2 2 10,5 5 4,5
F/p*** | 0,481/0,492 1,955/0,153 0,098/0,923
Luteal destek (n=74)
Crinone 82 26,7 92 30,0 3 21,4 20 27,0
Crinone ve proluton 8 26,7 28 6,7 12 7,1 11 14,9
Progestane 28 6,7 28 6,7 0* 0,0 4 5,4
Crinone+estrofem 1? 33 0 0,0 0 0,0 1 14
Crinone+estrofem+IM progestan 0* 0,0 12 33 0? 0,0 1 1,4 29,217/0,023
Crinone+IM progesteron 12 33 8b 26,7 3® 21,4 12 16,2
Crinon+prolutex 0? 0,0 12 33 4P 28,6 5 6,8
Prolutex+progestan vaj 10° 33,3 6% 20,0 3 21,4 19 25,7
Prolutex 0 0,0 1° 33 0 0,0 1 14
F/p*** | 0,606/0,724 1,280/0,281 0,740/0,607

*Ki-kare, **Independent Sample t testi, ***One Way ANOVA, IM: Intramuskiiler, ICSI: Mikroenjeksiyon, HCG:
Human Chorionic Gonadotropin, FSH: Follicle stimulating hormone, a-b: Ayn1 degisken igerisinde ayn1 harfe sahip
gruplar arasinda anlamli farklilik vardir

Donmus embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinligina gore
gruplandirmasinda endometrium kalinligi 8 mm’nin altinda olanlarin tamaminin (n=1)
FSH kategorisi kombine, tamaminin (n=1) HCG dozu 0,2 mg, tamaminin (n=1) trigger
gonapeptil, tamamimin (n=1) trigger kategorisi agonist trigger, %97,7’sinin (n=43)
islem olarak embriyo ¢ozme yapildigi, %33,3’0Une (n=10) luteal destek olarak
prolutex+progestan vajinal uygulandigi belirlenmistir (Tablo 4.11).

Endometrium kalinligi 8-12 mm olanlarin %75,0’inin (n=3) FSH kategorisi
rFSH, %050,0’sinin (n=2) HCG dozu 250, %50,0’sinin (n=2) trigger olitrelli,
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%50,0’sinin (n=2) trigger kategorisi HCG, %89,6’sinda (n=43) islem olarak embriyo
cozme yapildigi, %30,0’una (n=9) Iluteal destek olarak crinone uygulandigi
belirlenmistir (Tablo 4.5).

Endometrium kalinligi 13 mm ve iizeri olanlarin tamaminin (n=2) FSH
kategorisi kombine, tamaminin (n=2) HCG dozu 0,2 mg, tamaminin (n=2) trigger
gonapeptil, tamamimin (n=2) trigger kategorisi agonist trigger, %89,5’inde (n=17)
islem olarak embriyo ¢6zme yapildigi, %28,6’sinda (n=4) luteal destek olarak
crinon+prolutex uygulandig belirlenmistir (Tablo 4.11).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore luteal destek
degiskenleri ile endometrium kalinlig1 arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05) diger
degiskenler ile arasinda anlamli farklilik olmadig1 (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik
gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.11).

Endometrium  kalinlilk  kategorilerinin ~ degiskenler ile grup ici
karsilagtirmasinda endometrium kalinligi gruplarmin tiim degiskenler ile arasinda

anlaml farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4.11).



39

Tablo 4.12: Donmus embriyo transferi yapilanlarin endometrium kalinligina gore kan

basinci ve dogum oOzelliklerinin dagilimi ve karsilastirmast

Endometrium Kalinhgi
8 mm altinda 8-12 mm 13 mm ve Uzeri Toplam
(n=46) (n=49) (n=19) (n=114)
Degiskenler n % n % n % n % | Test degeri/p*
Dogum kategorisi (n=105)
Tek term dogum 40 93,0 37 80,4 15 93,8 92 87,6 3,901/0,142*
Tek preterm dogum 3 7,0 9 19,6 1 6,2 13 124
t/p*** 1,092/0,388 -0,162/0,872 -0,037/0,971
Detayl dogum kategorisi (n=51)
Tek term 17 94,4 20 76,9 7 100,0 44 86,3 4,048/0,132*
Tek preterm (28.-37.haftalar) 1 5,6 6 23,1 0 0,0 7 13,7
t/p*** | -0,562/0,582 -2,422/0,023 -
Dogum haftas1
28+0 - 34+0 1 2,2 2 4,1 1 53 4 35
34+1-37+0 1 2,2 2 41 0 0,0 3 2,6 -
37+1 -3940 21 45,6 31 63,3 12 63,2 64 56,1 9,593/0.295
39+1 - 41+0 19 41,3 14 28,5 4 21,1 37 325
41+1 ve Uzeri 4 8,7 0 0,0 2 10,4 6 53
F/p** | 11,039/0,000 1,825/0,156 0,014/0,998
Dogum yontemi (n=49)
NVD 2 10,5 3 11,5 0 0,0 5 10,2 0,507/0,776*
CS 17 89,5 23 88,5 4 100,0 44 89,8
t/p*** | -2,709/0,015 -0,642/0,527 -
]_)ogum ki'losu ortalamasi 3208,59+481,87 3168,27+667,25 3112,63+512,21 3175,26+569,66 0.194/0 824**
X +SS (min-max) (2350-4080) (600-3890) (1890-3940) (600-4080) ’ !
t/p**** 0,469/0,641 -0,073/0,942 -0,533/0,601
Sistolik kan basinci ortalamasi 125,43+10,26 127,55+9,68 128,94+15,59 127,92+11,06 0.811/0.447%*
X +SS (min-max) (110-150) (100-150) (100-150) (100-150) ’ '
t/p**** 2,156/0,044 -0,310/0,758 0,270/0,790
Diastolik _kan basinci ortalamasi 85,00+6,58 85,71+6,12 82,10+9,76 84,82+7,06 1.835/0.164%*
X +SS (min-max) (70-100) (80-100) (70-100) (70-100) ! !
t/p**** 0,185/0,854 1,022/0,312 -1,212/0,241
Kan basinci
Normal 432 93,5 46% 93,9 147 73,7 103 90,4 7,269/0,026*
Yiksek 3 6,5 3 6,1 52 26,3 11 9,6
t/p*** | 5,687/0,000 -0,994/0,325 0,819/0,424

*Ki-kare, **One Way ANOVA, ***Independent Sample t testi, ****One Sample t testi, NVD: Normal Vajinal
Dogum, CS: Ceserean Section, a: ayn1 degisken igerisinde ayni1 harfe sahip gruplar arasinda anlamli farklilik vardir,
NOT: endometrium kalinligi 8 mm altinda olma durumu ile dogum haftasi1 arasinda olusan anlamliligin hangi
degiskenler arasinda oldugu bazi dogum haftalarinda bir kisi olmasindan dolay1 yapilamamustir.

Donmus embriyo transferi yapilanlarin emdometrium kalinligina gore

gruplandirmasinda endometrium kalinligt 8 mm’nin altinda olanlarin %93,0°Unin

(n=40) tek term dogum yaptig1, %94,4’tnun (n=17) detayli dogum kategorisinde tek
term, %45,6’smin (n=21) dogum haftasinin 37+1 - 39+0 araliginda, %89,5’inin (n=17)

dogum yonteminin sezaryen, %93,5’inin (n=43) kan basmcinin normal oldugu

belirlenmis olup bebegin dogum kilosu ortalamasinin 3208,59+481,87 gr, sistolik kan

basinci ortalamasi1 125,43+£10,26 mmHg, diastolik kan basinci ortalamasi 85,00+6,58

mmHg oldugu saptanmustir (Tablo 4.12).

Endometrium kalinlig1 8-12 mm olanlarin %80,4°Untin (n=37) tek term dogum

yaptigi, %76,9’unun (n=20) detayli dogum kategorisinde tek term, %63,3 {iniin (n=31)

dogum haftasinin 37+1 - 39+0 araliginda, %88,5’inin (n=23) dogum ydnteminin




40

sezaryen, %93,9’unun (n=46) kan basincinin normal oldugu belirlenmis olup bebegin
dogum kilosu ortalamasimin 3168,27+667,25 gr, sistolik kan basinci ortalamasi
127,55+9,68 mmHg, diastolik kan basinci ortalamasi 85,71+6,12 mmHg oldugu
saptanmustir (Tablo 4.12).

Endometrium kalinligi 13 mm ve {izeri olanlarin %93,8’inin (n=15) tek term
dogum yaptig1, tamaminin (n=7) detaylt dogum kategorisinde tek term, %63,2’sinin
(n=12) dogum haftasinin 37+1 - 39+0 araliginda, tamaminin (n=4) dogum y6nteminin
sezaryen, %73,7’sinin (n=14) kan basicinin normal (bir kisinin yiiksek kan basincina
sahip olmasinin nedeni preeklampsidir) oldugu belirlenmis olup bebegin dogum kilosu
ortalamasmin 3112,63+512,21 gr, sistolik kan basinci ortalamasi1 128,94+15,59
mmHg, diastolik kan basinci ortalamasi 82,10+9,76 mmHg oldugu saptanmistir
(Tablo 4.12).

Gruplar ile degiskenler arasinda yapilan istatistiksel analize gore kan basinci
ile arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmis (p<0,05) olup diger degiskenler ile
arasinda anlamli farklilik olmadigi (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi tespit
edilmistir (Tablo 4.12).

Endometrium  kalinlilk  kategorilerinin ~ degiskenler ile grup ici
karsilastirmasinda endometrium kalinligi 8 mm altinda olanlarin dogum haftasi,
dogum yontemi, sistolik kan basinci ortalamasi ve kan basinci ile arasinda anlamlhi
farklilik oldugu (p<0,05), endometrium kalinlig1 8-12 mm olanlarda detayli dogum
kategorisi ile arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05), endometrium kalinlig: 13 mm
ve iizeri olanlarda tiim degiskenler ile arasinda anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir
(p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.13: Taze embriyo transferi yapilan hastalarda ideal endometrium transfer

kalinligt

Area p Cutof |Alt Ust Sensitivity

Specificity

Endometrium

- 0,734 0,000 9,50 0,678 0,789 0,776
kalinhg1

0,368

Egri altinda kalan alan (AUC) 0,734’tin %95 giiven araliklar1 (0,678-0,789)
seklinde ve istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Endometrium kalinligi taze
embriyo transferinde tanisal karar verdirici olarak uygun bir parametre olarak

kullanilabilir. En uygun endometrium kalinlik orani kesim degeri (>9,50) seklinde




belirlenmis olup, bu deger igin sensitivite %77,6 ve spesifisite

hesaplanmustir.

Sekil 4.1 ROC egrisi grafigi taze embriyo transferi
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Tablo 4.14: Donmus embriyo transferi yapilan hastalarda ideal endometrium transfer

kalinlig

Area p Cutoff |Alt Ust Sensitivity | Specificity
Endometrium | 4566 | 0000 | 950 | 0211 | 0322 | 0,368 0,776
kalinhgi

Egri altinda kalan alan (AUC) 0,266’tin %95 giiven araliklar1 (0,211-0,322)

seklinde ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Endometrium kalinligi donmus

embriyo transferinde tanisal karar verdirici olarak uygun bir parametre olarak

kullanilabilir. En uygun endometrium kalinlik orani kesim degeri (>9,50) seklinde

belirlenmis olup bu deger igin sensitivite %36,8 ve spesifisite %77,6 olarak

hesaplanmustir.
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transferi

Tablo 4.15: Taze ve donmus embriyo transferi yapilan bireylerde endometrium

kalinligin1 etkiledigi diistintilen faktorlerin regresyon analizi

SE 95% CL
Taze embriyo transferi P o P Lower Upper
Ofis HS -0,109 | 0,045 |0,016 0,820 0,980
Kan basinci 17,286 | 0,660 |0,000 |8812649,736|117264217,8
X?=16,411 p=0,012
0

. . B SE 0 95% CL
Donmus embriyo transferi Lower Upper
Kan basinci -12,854| 0,000 |0,999 | 2,615E-006 | 2,615E-006
Luteal destek 1,677 1,138 | 0,140 0,575 49,760
Protokol kategori -13,073|2173,663| 0,995 0,000 -
Antagonist varligi -2,179 | 2314,513| 0,999 0,000 -
Beden kitle indeksi 0,198 0,109 0,068 0,985 1,508

X? = 47,874 p = 0,006

Multinominal lojistik regresyon analizi kullanilmistir

Taze embriyo transferi yapilan bireylerde endometrium kalinligi {izerinde

etkisi oldugu diisiiniilen degiskenlerin endometrium kalinligini ne sekilde yordadigini

ortaya koymak i¢in yapilan regresyon analizi sonucunda, bu iki yordayict degiskenin

endometrium kalilig1 ile anlaml bir iliski (X?=16,411) sergiledikleri goriilmiistiir

(p<0,05). Regresyon katsayilarinin anlamlilik testleri goz oniine alindiginda ise ofis

HS ve kan basinci degiskenlerinin endometrium kalinlig1 iizerinde anlamli yordayici

oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.15).
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Donmus embriyo transferi yapilan bireylerde endometrium kalinlig1 {izerinde
etkisi oldugu diisiiniilen degiskenlerin endometrium kalinligini ne sekilde yordadigin
ortaya koymak i¢in yapilan regresyon analizi sonucunda, bu bes yordayici degiskenin
endometrium kallig1 ile anlamh bir iliski (X?=47,874) sergiledikleri goriilmiistiir
(p<0,05). Regresyon katsayilarina gore bu degiskenlerin bagimli degisken tizerindeki
onem siras1 degerlendirildiginde, luteal destek (B=1,677) en yiiksek, protokol kategori
(B=-13,073) ise en diisiik 6Gneme sahip oldugu belirlenmistir. Regresyon katsayilarinin
anlamlilik testleri gz oniine alindiginda ise hi¢bir degiskenin endometrium kalinlig
tizerinde anlamli yordayict olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16: Taze embriyo transferinde endometrium kalinligr c¢oklu dogrusal

regresyon analizi

o < SE 95% CL
Bagimsiz degiskenler p .E. p Lower | Upper
Ofis hs ortalamasi -0,106 | 0,029 | 0,000 | -0,163 | -0,050
Dogum haftasi -0,624 | 0,139 | 0,000 | -0,898 | -0,349
Kan basinci 0,610 | 0,346 | 0,079 | -0,070 | 1,291

R=0,261 R?=0,068 F=11,228 p = 0,000*

*Coklu dogrusal regresyon analizi

Taze embriyo transferinde endometrium kalinlig1 iizerinde etkisi oldugu
diistiniilen degiskenlerin endometrium kalinligin1 ne sekilde yordadigini ortaya
koymak i¢in yapilan analiz sonucunda, bu U¢ yordayict degiskenin endometrium
kalinlig1 ile anlamli bir iliski sergiledikleri belirlenmistir (p<0,05). Bu U¢ degisken,
endometrium kalinliginin %6,8’ini agiklamaktadir. Standartlagtirilmis regresyon
katsayilarina gore bu degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki Onem sirasi
degerlendirildiginde, kan basinci (p=0,610) en yiksek, dogum haftas1 (f=-0,624) ise
en disik 6neme sahip oldugu belirlenmistir. Regresyon katsayilarmin anlamlilik
testleri géz Oniine alindiginda ise ofis hs ortalamasi ve dogum haftasi degiskenlerinin
endometrium kalinlig: tizerinde anlamli yordayici oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo

4.16) (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1: Histogram taze embriyo transferi
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Tablo 4.17: Donmus embriyo transferinde endometrium kalinligi ¢oklu dogrusal

regresyon analizi

Bas siskenl SE 95% CL
agimsiz degiskenler B .E. p Lower | Upper
Beden Kitle Indeksi -0,096 | 0,064 | 0,140 | -0,224 | 0,032
Protokol kategori 0,950 | 0,579 | 0,105 | -0,203 | 2,104
Antagonist varligt -0,435 | 0,984 | 0,660 | -2,397 | 1,527
Luteal destek 0,038 | 0,058 | 0,517 | -0,079 | 0,155
Kan basinci -2,411 | 1,295 0,067 | -4,993 | 0,171

R=0,283 R?=0,080 F=1,252 p =0,294*

*Coklu dogrusal regresyon analizi

Donmus embriyo transferinde endometrium kalinlig: lizerinde etkisi oldugu
diisiiniilen degiskenlerin endometrium kalinliZim1 ne sekilde yordadigini ortaya
koymak i¢in yapilan analiz sonucunda, bu bes yordayict degiskenin endometrium
kalinlig1 ile anlaml bir iliski olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bu bes degisken,
endometrium kalinliginin %8,0’ini agiklamaktadir. Standartlastirilmis regresyon
katsayilarina gore bu degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki Onem sirasi
degerlendirildiginde, protokol kategori (p=0,950) en yuksek, kan basinci1 (f=-2,411)
ise en diigiilk 6neme sahip oldugu belirlenmistir. Regresyon katsayilarinin anlamlilik

testleri goz Oniine alindiginda ise analiz edilen tiim degiskenlerin endometrium
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kalinlig1 tizerinde anlamli yordayici olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4.17)

(Grafik 4.2).

Grafik 4.2 Histogram grafigi donma ¢6zme transfer

Histogram
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Tablo 4.18: Taze embriyo transferinde endometrium kalinligi ile endometrium
kalinlik gruplar1 coklu dogrusal regresyon analizi
Bag degiskenl SE 5% CL

agimsiz degiskenler B .E. t p Lower | Upper
Endometrium kalinlig1 0,217 | 0,006 |38,045| 0,000 | 0,206 | 0,228
R=0,871 R?=0,758 F = 1447,396 p = 0,000*
*Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise metodu)

Taze embriyo transferinde endometrium kalinlik gruplarinin endometrium

kalinligin1 ne sekilde yordadigimi ortaya koymak i¢in yapilan analiz sonucunda,

endometrium kalimhiginin gruplar ile anlamli bir iliski modeli olusturdugu

belirlenmistir (p<0,05). Endometrium kalinlig1 gruplar iizerinde %75,8 etkilidir.

Regresyon katsayilarinin anlamlilik testleri goz 6niine alindiginda ise endometrium

kalinliginin gruplar {lizerinde anlamli yordayict oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo

4.18) (Grafik 4.3).
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Grafik 4.3: Coklu dogrusal regresyonda stepwise modelini i¢geren endometrium
gruplari ile endometrium kalinlig1 dagilimi

Taze donmus embriyo transferinde endometium kalinlig1r gruplandirmasinda

kullanilan endometrium kalinliginin dagilim grafik 4.4’te yer almaktadir.
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Grafik 4.4: Taze donmus embriyo transferinde endometrium kalinlik gruplarina gore

endometrium kalinliginin dagilimi
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Tablo 4.19. Taze ve donmus embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinlik

gruplari ile dogum kilosunun Karsilastirilmasi

Taze embriyo transferinde . 95% CL
endometrium kalinh@ Mean*** P Lower Upper
mm afinda et ’ 1,000 -290,508 173,148
8 mm altinda 138,377
! 0,380 -79,001 355,755
8-12mm Llée?:m ve 79,69 0,528 61548 | 220941
13 mm ve & mm altinda 58,680 1,000 -173,148 290,508
Uzeri 8-12 mm -79,696 0,528 -220,941 61,548
F=1,717 p=0,181
Donmus embriyo
transferinde endometrium
kalinh@
S i altinda félrime 40,32 0,937 -239,51 320,15
iizeri 95,96 0,813 -275,76 467,67
8.12 mm i3mr;nma3;nda -40,32 0,937 -320,15 239,51
iizeri 55,63 0,932 -312,74 424,00
13 mm ve 8 mm altinda -95,96 0,813 -467,67 275,76
Uzeri 8-12 mm -55,63 0,932 -424,00 312,74
F=0,194 p=0,824

*MANOVA testi kullanilmis olup pairwise ve multiple comparisons degerleri kullanilmigtir

Taze ve donmus embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinlig1 ve

gruplarinin dogum kilosu ile gruplararas: karsilastirmasinda taze ve donmus embriyo

transferinde endometrium kalinligimin dogum kilosu ile iligkisinin olmadig:

belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.20. Taze embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinlik gruplar ile
sistolik ve diastolik kan basincinin Karsilastirilmasi

Sistolik
. o 95% CL
Endometrium kalinhg: Mean p Lower Upper
8-12mm 4,19
' 0,032 0,28 8,10
8 mm altinda }3 mm ve -0,49 0.892 303 2,05
uzeri
8 mm altinda -4,19
’ 0,032 -8,10 -0,28
§-12mm 13 mmyve 4,68 0,023 8,85 0,51
uzeri
13 mm ve 8 mm altinda 4,68 0,023 0,51 8,85
uzeri 8-12 mm 0,49 0,892 -2,05 3,03
F= 142,860 p=0,000
Diastolik
. - 95% CL
Endometrium kalinhg Mean p Lower Upper
8-12 mm
0,64 0,839 -2,02 3,30
8 mmaltinda 13 mm ve 051 0,907 2,33 3,35
uzeri
P e Y 0,839 3,30 2,02
o -0,13 0,982 -1,86 1,60
uzeri
13 mm ve 8 mm altinda -0,51 0,907 -3,35 2,33
uzeri 8-12mm 0,13 0,982 -1,60 1,86
F=42,307 p=0,000

*MANOVA testi kullanilmis olup pairwise ve multiple comparisons degerleri kullanilmigtir

Taze embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinligi ve gruplarinin

sistolik ve diastolik kan basinct ile gruplararasi karsilastirmasinda taze embriyo

transferinde endometrium kalinligiin sistolik ve diastolik kan basinc ile iliskisinin

oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ayrica sistolik kan basincinin endometrium kalinligi

gruplan ile iliskisi degerlendirildiginde 8 mm altinda olanlarla 8-12 mm arasinda

negatif yonlii, anlamli bir iligki oldugu; 8-12 mm arasinda olanlarla 13 mm ve iizeri

olanlar arasinda negatif yonlii, anlaml1 bir iliski oldugu saptanmistir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.21. Donmus embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinlik gruplari ile
sistolik ve diastolik kan basincinin Karsilastirilmasi

Sistolik
: o 95% CL
Endometrium kalinhg: Mean p Cower Upper
8-12 mm -2,116
' 0,622 -7,5198 3,2873
8 mm altinda éjerlr;m ve -3,513 0,478 10,6905 3.6653
8 mm altinda 2,116
' 0,622 -3,2873 7,5198
Slamm - Lsmmve 1,396 0,887 85007 | 57170
13 mm ve 8 mm altinda 3,513 0,478 -3,6653 10,6905
Uzeri 8-12 mm 1,396 0,887 -5,7170 8,5097
F= 41,667 p=0,000
Diastolik
. . 95% CL
Endometrium kalinhg Mean p Lower Upper
8-12 mm
-0,714 0,873 -4,1366 2,7080
§mm altnda 13 mm ve 2,895 0,289 16513 | 7,408
elpmm  ammatinda )71 0,873 27080 | 4,1366
izeri 3,609 0,143 -0,8961 8,1142
13 mm ve 8 mm altinda -2,895 0,289 -7,4408 1,6513
lzeri 8-12 mm -3,609 0,143 -8,1142 0,8961
F=42,307 p=0,000

*MANOVA testi kullanilmis olup pairwise ve multiple comparisons degerleri kullanilmistir

Donmus embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinlig1 ve gruplarinin

sistolik ve diastolik kan basinci ile gruplararasi karsilastirmasinda donmus embriyo

transferinde endometrium kalinligiin sistolik ve diastolik kan basinc ile iliskisinin

oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.21).
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5. TARTISMA

In Vitro Fertilizasyon siirecinin en kritik adimlarindan biri embriyo
transferidir. Basarili bir embriyo transferi i¢in iyi bir embriyo ve iyi bir endometrium,
basarili implantasyonun iki 6n kosuludur. Endometriyal alicilig1 degerlendirmek ve
yardimci iireme teknolojisi sonucunu tahmin etmek i¢in ¢esitli yontemler onerilmistir.
Bunlar, endometriyal kalinlik, doku, hacim veya kan akig1 gibi pratik ve yaygin
ultrason muayenesi bulgularindan, endometrial siv1 aspirasyonu ve gen analizi gibi
daha invazif veya karmasik prosediirlere kadar uzanir (38). Ancak mevcut belirtegler
klinik sonuclarin zayif tahmin edicileridir ve bunlarin klinik pratikte rutin kullanimi
tartismalidir (43).

Endometriyal kalinlik, endometriyal reseptiviteyi ve dolayisiyla yardimci
iireme teknolojisinin basarisini belirlemede muhtemelen en yaygin kullanilan
belirtectir. Dondurulmus-¢6ziilmiis embriyo transferi sikluslarina iliskin bir ¢alismada,
39.152 yadimer tireme teknolojisi uzmaninin sadece %8,3'i endometriyal kalinlig
dikkate almadiklarini belirtmistir. Ayrica, %41,1'i embriyo transferine devam etmek
icin minimum 7 mm endometriyal kalinligin gerekli oldugunu, diger %27,2'sinin ise
daha da kalin endometriyal kalinliga ihtiya¢ oldugunu belirtmistir (79). Ancak taze ve
donmus-¢oziilmiis embriyo transferlerinde ¢eliskili sonuglar da mevcuttur. Ciinkii bazi
arastirmacilar endometrial kalinligin canli doguma ulagsmada hi¢ etkisi olmadigin
veya ¢ok az etkisi oldugunu one siirerken, digerleri ise endometrial kalinligin ¢ok
o6nemli oldugunu savunmustur (56, 57).

Bu arastirmada, taze ve donmus embriyo transferinde transfer 6ncesi endometrium
kalinliginin demografik, obstetrik, tedavi siireci, gebelikte hipertansif hastalik ve
dogum agirligina etkileri ortaya konulmustur. Arastirmada ulasilan sonuglarin taze
veya donmus embriyo transferi yapilacak bireylerde endometrium kalinligini etkileyen
faktorlerin belirlenecegi, belirlenen faktorler dogrultusunda bakim ve tedavilerin
yapilacagi, transfer icin en uygun endometrium kalinliginin belirlenecegi, tedavi
yontemlerinin uygulanmasina yonelik temel olacagi, embriyo transferi protokollerine
rehber olusturacagy, literatiire katki saglayacagi ve ileri diizeyde ¢aligmalara dnciiliik
edecegi Oongoriilmektedir. Elde edilen sonuglar literatiir dogrultusunda tartisilmistir.

Bu c¢alismada, taze ve embriyo transferinde transfer dncesi endometrium kalinliginin
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gebeligin hipertansif hastaliklar1 ve dogum agirligina etkisi ve transfer i¢in en uygun
endometrium kalinlig1 degerlendirilmistir.
5.1.Taze Embriyo Transferi Yapilan Hastalarin Demografisi ve Klinik Ozellikleri
ile Ilgili Bulgular

Shakerian ve ark.,’nin (2021) embriyo transferinde endometrial kalinligin canlh
dogum iizerinde etkisini degerlendirdikleri ¢alismada endometrial kalinligin hem taze
hem de dondurulmus-¢6ziilmiis embriyo transferlerinde canli dogum i¢in belirleyici
olmadigin1 saptamistir. Ayrica gii¢lii kanitlarin eksikligine ragmen, endometrial
kalinligin yaygin olarak endometriyal reseptivite ve yardimci iireme tekniklerinin
basarisinin bir belirteci olarak kullanildigini ifade etmistir (67). Calismamizda da
benzer bir sonu¢ elde edilmis olup endometrial kalinligin tek term ve preterm
dogumlarda etkili olmadig1 ancak taze embriyo transferi yapilanlarda endometrial
kalinligin daha fazla oldugu gruplarda dogum haftasi ile arasinda anlamli farklilik
oldugu (p<0,05) olusan anlamliligin endometrial kalinlig1 13 mm ve iizeri olan grupta
37-41 gebelik haftalar1 arasinda oldugu saptanmistir (Tablo 4.6). Bu durum
fonksiyonel endometriyal tabaka daha ince oldugunda embriyonun spiral arterlere
daha yakindir. Ayrica embriyoyu daha yiiksek oksijen konsantrasyonlarina maruz
birakarak oksijen radikali {iiretiminde artisa neden olabildigi ve bunun da
implantasyonu bozabildigi teosirisini destekler nitelikte oldugu goriilmektedir (41).

Caligmalar (48, 62), yash annelerin daha ince endometrial kalinliga sahip olma
egiliminde oldugunu da bildirmistir. Guo ve ark.,’nin (48) taze embriyo transferinde
endometrial kalinlikla iligkili faktorlerin degerlendirildigi ¢alismada anne yasi, alinan
oosit sayisi ve yumurtalik stimiilasyon protokolleri agisindan emdometrium kalinlik
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu belirlemistir. Ayrica
endometrium kalinligi 7,5 mm’nin altindaki grupta yer alan kadinlarin anlamh
derecede daha yasli oldugu belirlenmistir (48). Liu ve ark.,’nin (2021) ¢alismasinda
endometrium kalinligr 8 mm altinda olanlarin yas ortalamasinin (32,39+4,43) diger
gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismamizda da literatiir ile
benzerlik gostermek olup endometrium kalinligi 8 mm altinda olanlarin yas ortalamasi
32,13+5,58 olup endometrium kalinligr 8-12 ve 13 mm uzeri olan gruplardan daha
yluksektir (Tablo 4.1). Bu durum yas faktoriiniin endometrium kalinligi tizerinde etkili

oldugunu gostermektedir.
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Huang ve ark.'min (2021) polikistik over sendromlu kadinlarda endometrium
kalinliginin obstetrik komplikasyonlar iizerindeki etkisini arastirdigir calismada, bu
hasta grubunda endometrium kalinliginin ince olmasinin bagimsiz olarak preterm
eylem, diisik dogum agriligi riskinde artisa neden oldugunu belirlemistir.
Calismamizda kadinlarin %12,3’iinde polikistik over sendromunun var oldugu, ancak
bu durum ile endometrium kalinlig1 arasinda anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir
(Tablo 4.2). Olusan bu farkliigin endometrium kalinhik gruplarimin farkh
siniflandirilmasindan kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.

IVF ve ICSI tedavilerinin bagar1 oraninin %25-30 oldugu ve diisiik basar1 oraninin
en sik nedeninin implantasyon basarisizligi oldugu dikkate alindiginda, tiip bebek
islemleri oncesinde endometrial kavitenin degerlendirilmesi siiphesiz ¢ok onemlidir
(69). Histeroskopi uterus kavitesinin degerlendirilmesinde “altin standart” test olarak
kabul edilmistir. Histeroskopi ayn1 zamanda islem sirasinda tespit edilen herhangi bir
patolojinin es zamanl tedavisine de olanak saglar. Polipler, submiikdoz miyomlar ve
yapisikliklar gibi intrauterin lezyonlar implantasyon basarisizligina yol agan énemli
bir faktor olabilir. Uterus kavitesindeki anormallikler implantasyon basarisizligina yol
acabildigi gibi basarili gebelik sonucu sansinin azalmasina da neden olmaktadir.
Histerosalpingografi (HSG), salin infuzyon sonohisterografi veya histeroskopi uterus
kavitesinin degerlendirilmesinde alternatif yontemlerdir (46). Smit ve ark.,’nin (2016)
cok merkezli randomize kontrollii caligmalarinda transvajinal ultrasonda uterus
kavitesi normal olan infertil kadinlarda IVF veya ICSI tedavileri dncesinde rutin
histeroskopinin dogurganlik sonuglarina etkisinin olmadigini ileri siirmiislerdir. Bu
calismada histeroskopinin tanisal dogrulugunun operatore gore degisebilecegi
bilindiginden histeroskopinin farkl kliniklerde farkli jinekologlar tarafindan yapilmis
olmasi bu ¢aligmanin kisithligidir (68). Ayrica, ikiden fazla basarisiz IVF siklusu olan
kadinlarda histeroskopinin canli dogum iizerindeki etkisini degerlendiren bir baska
randomize kontrollii ¢alismada, histeroskopinin canli dogum tizerinde higbir etkisinin
olmadigint gdstermistir (45). Calismamizda taze embriyo transferi yapilanlarda
endometrium kalinlig1 ile histereskopi yapilma durumunun karsilastirilmasinda
gruplar aras1 anlamli farklilik olmadigi (p>0,05), ancak endometrium kalinlig1 8
mm’nin altinda olan grup ile arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo

4.2). Olusan bu anlamliligin histeroskopi yapilmasi sayist 1 ve 2-3 arasinda oldugu
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saptanmistir. IVF Oncesi histeroskopinin kullanim1 ve faydasi konusunda 6ne siiriilen
onemli konulardan biri olan endometrial miidahalenin tireme basarisini arttirdiginin
bildirilmesidir. Bu konuda histeroskopinin faydali olup olmadigin1 gosteren celigkili
calismalar olsa da, yakin zamanda yayinlanan bir meta-analiz (van Hoogenhuijze ve
ark., 2019) ve sistematik bir incelemede (Lensen ve ark., 2019), endometriyal
miidahalenin gebelik oranlarini artirmadigi, dolayisiyla bu konuda daha genis, yliksek
diizeyde kanita sahip c¢aligmalara ihtiyag duyuldugunu ancak pratikte
kullanilabilecegini bildirmistir (55, 71). Calismamizda histeroskopi yapilma sayis1 ile
endometrium kalinlig1 arasinda yapilan karsilastirmaya gore gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugu (p<0,05) endometrium kalinlig1 8 mm’nin altinda olanlara uygulanan
histeroskopi sayis1 ortalamasinin 8-12 ve 13 mm {izeri gruplarindakilerden daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica endometrium kalinlig1 ile histeroskopi yapilma
durumunu iceren ¢oklu dogrusal regresyon analizinde histeroskopi yapilma
durumunun taze embriyo transferinde endometrium kalinlig: tizerinde etkili bir faktor
oldugu saptanmustir (Tablo 4.15). Arastirma sonucumuzun literatiir ile uyumlu oldugu
ancak farkli sonuglarin elde edildigi ¢alismalarinda olmasindan dolay1 6rneklem
biiylikliigii, popiilasyonun nitelikleri ve uygulama sayisina gore farkliliklarin
olabilecegi gbz onilinde bulundurulmalidir.

Son zamanlarda, taze embriyo transferini takiben klinik gebelik oraninin, GnRH
antagonist protokoliinden sonra donma-¢6zme endometrium transferinden daha diisiik
oldugu bulunmustur. Bu da GnRH antagonist protokoliindeki endometriumun
implantasyon i¢in en uygun sekilde hazirlanip hazirlanmadigr sorusunu giindeme
getirmektedir. Guo ve ark.,’min (2020) taze embriyo transferinde endometrial
kalinligin obstetrik etkilerini degerlendirildigi ¢alismada kontrollii yumurtalik
stimllasyonu, oosit toplanmasi, embriyo kiiltiirii, endometriyal hazirhk ve
endometrium 6l¢timii yapildi. Cesitli stimiilasyon protokolleri uygulanmistir. Esnek
GnRH antagonist protokolu icin menstrual siklusun 2. veya 3. gliniinde rekombinant
FSH bagland1 ve dozlar over yanitina gore ayarlandi. Baskin folikll 11-12 mm'yi
astiginda giinliik 250 mg GnRH antagonisti basland1. Hafif stimiilasyon protokolii i¢in
gonadotropinlerin giinliik baslangi¢ dozu 150 IU'dan fazla degildi. Ince endometriumu
olan hastalarda, doktorlar genellikle hafif stimiilasyon protokolleri sirasinda

yumurtlamay1 indiiklemek i¢in hMG veya letrozol kullanmay1 tercih ettiler ve ilacin
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endometrium tizerindeki etkisini azaltmak i¢in klomifen kullanimindan bilingli olarak
kagindilar. iki veya daha fazla folikiiliin ¢ap1 18 mm veya daha fazla oldugunda hCG
kas i¢cinden 4.000 ile 10.000 IU dozunda verildi. Oosit toplama islemi 34-36 saat sonra
gergeklestirilmistir (48). Calismamizda da antagonist protokol izlenmis olup GnRH
antagonist protokolii olarak Gnrh antagonist (cetrotide/orgalutron)-5/6 giinden gec
baglanmig flexible kullanilmistir. Antagonist olarak multiple doz 0,25 mg
uygulanmistir. Antagonist protokoliinde endometrium kalinlig1 gruplar1 arasinda
benzer ylizdelige sahip olarak multiple cetrotide kullanilmistir (<8 mm de %78,9’una;
8-12 mm arasinda %75,4 line; 13 ve lizerinde %78,8’inde). Endometrium kalinligi 13
mm ve iizeri olanlarin %29, 1’ine agonist protokolii uygulanmistir (Tablo 4.3).

Gebelikte hipertansif hastaliklar, perinatal donemde sik goriilen bir grup klinik
komplikasyon olup anne morbidite ve mortalitesinin 6nde gelen nedenidir (61). Liu ve
ark.,’nin (2021) taze embriyo transferinde endometrium kalinhig1 ile gebelikteki
hipertansif bozukluklar arasindaki iligskiyi degerlendirdikleri ¢alismada endometrial
kalinlig1 8 mm ve altinda olanlarda gebelikte hipertansif bozukluklarin artis1 ile iligkili
oldugu, ince endometriumun kendisinin gebelikte hipertansif bozukluklar igin bir risk
faktorii oldugunu ortaya koymustur. Calismamiz literatiir ile benzerlik gosterdigi
sistolik kan basinci ve kan basinci gruplandirmasi ile endometrium gruplar: arasinda
anlamli farklilik oldugu, olusan bu farkliligin endometrial kalinligi 8-12 mm olan
gruptan kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo 4.6). Hipertansif bozukluklarin plasental
villoz agacin gelisimini bozarak uterustaki fetal gelisimi etkileyebilecegi ve
plasentanin fonksiyonel kapasitesinin azalmasina yol acgabilecegi de unutulmamalidir
(54). Ileri yas gebeliklerde, kronik hipertansiyon, gebelige bagli hipertansiyon ve buna
bagli komplikasyonlara egilimi daha fazladir (39). Calismamizda bu durum
gdzonilinde bulundurularak kronik hipertansiyonu olan hastalar1 arastirma dist
birakilmstir.

Gebelik 6ncesi hipertansiyon, preeklampsi, fetal biiyiime kisitlamasi, plasental
abruption ve olumsuz neonatal olaylar gibi olumsuz gebelik olaylar1 i¢in iyi bilinen bir
risk faktoriidiir. Ayni sekilde, yardimer iireme teknikleri uygulanan kadinlarda gebelik
sirasindaki hipertansiyonun olumsuz gebelik sonuglariyla iligkili oldugu da 1iyi
bilinmektedir. Ancak normal araligin iist noktasindaki kan basincinin yardimci lireme

tekniklerini etkileyip etkilemedigi bilinmemektedir (42). Chen ve ark.,’nin (2022) taze
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embriyo transeferinde yiiksek ve normal kan basinicinin etkilerini degerlendirdikleri
calismada sistolik ve diastolik kan basinci ortalamalart ile canli dogum arasinda
anlaml farklilik oldugunu 6lii dogumlarda sistolik ve diastolik kan basinci ortalama
degerlerinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Calismamizda kan basincinin
normal/yiiksek olma durumu ile endometrium kalinlig1 arasinda yapilan
karsilagtirmaya gore endometrium kalinlik gruplari ile kan basinci arasinda anlaml
farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.6). Ayrica taze embriyo transferinde
endometrium kalinlig1 iizerinde kan basincinin etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizinde olusturulan modelde kan basincinin etkili
oldugu saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Embriyo transferi i¢in ideal endometrium kalinliginin belirlenmesi gebeligin
ilerleyisi ve gebelik basarisini artiran bir faktordiir. Belirtildigi gibi literatiirde “ince”
endometriumun net bir tanimi yoktur. Endometrial kalinligin ince olmasi igin en sik
bildirilen kesim noktas1 7 mm'dir (53), baz1 arastirmalar 6 mm (63) veya 8§ mm (76)
kesim noktasini da kullanmistir. Tersine, ince endometriumla ilgili bazi ¢alismalarda,
EMT 6 mm'nin altinda ise embriyo transferinin iptal edilmesi gerektigi (49) ve ¢ok
ince endometriumu olan hastalarin asla transfer edilmedigini varsayabiliriz. Liu ve
ark.,’nin (2021) yapmis oldugu ¢alismada transfer i¢in ideal endometrium kalinligin
8,08 mm olmas1 gerektigi ve egri altinda %61,2’sinin kaldig1 saptamistir.
Caligmamizda ise taze embriyo transferi yapilan kadinlarda ideal endometrium
kalinliginin 9,50 mm olmas1 gerektigi belirlenmis olup egri altinda %73,4’linlin
kaldig1 saptanmistir (Tablo 4.13, Grafik 4.1).

5.2. Donmus Embriyo Transferi Yapilan Hastalarin Demografisi ve Klinik
Ozellikleri ile lgili Bulgular

Dondurulmus  embriyo transferi, kriyoprezervasyon tekniklerindeki
gelismelerle son on yilda hizli bir artis gostermistir. Baska bir deyisle, vitrifikasyonun
kullanima girmesi, daha yiiksek sayida embriyonun hayatta kalmasiyla sonug olarak
taze in vitro fertilizasyon/intrasitoplazmik sperm enjeksiyonundan sonra daha fazla
kullanilabilir embriyo olanagi saglamistir (58, 72). Dondurulmus-¢6ziilmiis embriyo
transferi (DET), yumurtalik hiperstimiilasyon sendromunu 6nlemesi, tek embriyo
transferini kolaylastirmasi, dogurganligi ve gebelik sonuglarini iyilestirmesi nedeniyle

in vitro fertilizasyonda yaygin olarak kullanilmaktadir. Embriyo ve endometrium
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gelisiminin senkronizasyonu implantasyonda dnemli bir yere sahiptir. DET'in gebelik
oranlarini optimize etmesi a¢isindan endometriyal hazirlik son derece énemlidir (57).

Obezite ile hiperinsiilinemik durum arasinda, yumurtaliklarda androjen
iiretimini ve adipositlerde Ostrojenin periferik dontistimiinii destekleyebilecek bir iligki
bulmustur (64). Ayrica, obezite ile anormal endometrial reseptivite arasinda bir iliski
de tarif edilmistir, bu da obez kadinlarin, daha yiiksek endometrial kalinliga sahip
olmalarina ragmen, canli dogum oraninin daha diisiik olmasina neden olmaktadir. He
ve ark.,’nin (2022) DET yapilanlarda endometrium kalinliginin sonuglarini
degerlendirdigi ¢alismada endometrium gruplar1 arasinda anne BMI ile arasinda
anlamli farklilik oldugunu belirlemistir. Caligmamizda literatlirle uyumlu olarak anne
BMI ile endometrium kalinlik gruplar1 arasinda anlamli farklilik (p<005) oldugu
endometrium kalinligt 8-12 mm arasinda olanlarda 26,39+4,82; 8 mm altinda
olanlarda 24,27+£3,97; 13 mm ve iizeri olanlarda 22,98+4,81 oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.7). Elde edilen bu sonuglara gore annenin BMI'nin endometrial kalinlik
tizerinde etkili oldugu saptanmistir. Ancak calisgmamizda degerlendirmis oldugumuz
degiskenlerin DET’ini ne sekilde yordadigini belirlemek icin yapilan regresyon
analizinde olusturulan modelin anlamhi (p<0,05) BMI’'nin etken olmadig
belirlenmistir (Tablo 15). Bu durum birden fazla degisken ile birlikte
degerlendirildiginde BMI'nin endometrium kalinlig1 {izerinde etkili olabilecegini
gostermistir.

Giliniimiizde endometrial reseptiviteyi degerlendirmenin ana yontemleri
arasinda endometrial reseptivite ile iligkili belirtegler (pinositoz gibi), endometrial
reseptivite faktorleri ve ultrasonografi yer almaktadir. Bunlar arasinda, invazif
olmayan bir inceleme olarak {i¢ boyutlu (3D) ultrason, endometrial kalinhigi,
endometrial peristalsis dalgasini, endometrial tiplendirmeyi, hacim ultrasonunu ve
endometrial ve subendometrial kan akis1 parametrelerini degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir (70). Calismamizda endometrium kalinligr ile screen USG
ortalamasinin karsilagtirmasinda endometrium kalinlik gruplar ile arasinda anlaml
farklilik belirlenmezken her gruptaki screen USG ortalamast ile genel 6rneklem
ortalamasi arasinda anlamh farklilik oldugu saptanmistir (Tablo 4.8). Endometrium
kalinligr 8 mm’nin altinda olanlarda screen USG ortalamasinin 2,54+6,31 oldugu

goriiliirken 13 mm ve {izeri olanlarin screen USG ortalamasinin 11,58+18,61 oldugu
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belirlenmistir. Bu durumun endometrium kalinliginin optimum seviyeye gelinceye
kadar sik 6l¢lim yapilmasindan kaynakli oldugu diistiniilmektedir.

Son zamanlarda, genellikle depo formda GnRH agonistinin kullanimi, ekzojen
Ostrojenik uyarmin uyarilmasi ve endometriumun proliferasyonu ile midahaleyi
onlemek icin yumurtalik fonksiyonunun baskilanmasinda en iyi uygulama olarak
kabul edilmektedir (40). Su anda protokollerin ¢ogu, 17-B estradiol ve progesteronun
ardisik uygulanmasindan 6nce spontan ovulasyonu onlemek i¢in bir GnRH agonisti
ile hipofiz bezinin asagi regiilasyonunu icermektedir (65). GnRH agonisti ve ardindan
Ostrojen ve progesteronun kullanildigi programlanmis dongii, dogal dongii sirasinda
¢Oziilmiis embriyolarda ve replasmanda benzer gebelik oranlar1 gdstermistir (44).
GnRH agonisti ile 6n tedavinin dezavantajlar1 arasinda GnRH analogunun ytiksek
maliyeti, hormon replasmanindan 6nce hipodstrojenik yan etki riski ve uzun hazirlik
yer almaktadir. Calismamizda protokol kategorisi ile endeometrium kalinlik gruplari
arasinda anlamh farklilik oldugu (p<0,05), ayrica endometrium kalinlig1 8-12 mm
arasinda olanlara antagonist multiple doz 0,25 mg uygulandig1 belirlenmistir (Tablo
4.9). Bununla birlikte, kontrolli overyan hipestimilasyondan sonra en az bir adet
dongiisii boyunca GnRH antagonistleri tarafindan miidahale edilirse endometriumun
implantasyon i¢in daha optimal sekilde hazirlanip hazirlanmayacagi ve dondurulmus-
¢Oziilmiis embriyo transferinde GnRH antagonist protokoliinden sonra taze embriyo
transferinin yerini alip alamayacag belirsizligini korumaktadir.

Endometrial-embriyonik  senkronizasyon baglaminda; optimal DET
zamanlamasi, en 1yl endometriyal hazirlama yontemi ve optimal luteal faz destegi
halen arastirilmaktadir. Bununla birlikte, DET sirasinda korpus luteumun mevcudiyeti
cok dnemlidir, ¢linkii sadece pulsatil bir sekilde progesteron salgilamakla kalmaz, aym
zamanda relaksin gibi baz1 endojen molekiilleri de saglamaktadir (73). Programli DET
sikluslarinda oldugu gibi korpus luteum eksikliginde hormonal ve endometriyal
dinamiklerin farkli olmas1 beklenir ve implantasyon siirecini giivence altina almak i¢in
belirgin steroid destegi yapilmalidir. DET sikluslarinda basariya ulasmak igin
endometriumun uygun sekilde hazirlanmasi ve optimal luteal destegin saglanmasi son
derece Onemlidir. Calismamizda endometrium kalinligt 8 mm altinda olanlarin
%33,3’line prolutex+progestan vaj; 8-12 mm olanlarin %30,0’una crinone; 13 mm ve

tizeri olanlarin %28,6’s1na crinon+prolutex uygulandig: belirlenmis olup uygulanan
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luteal destek ile endometrium gruplart arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 4.11). Olusan bu anlamliligin endometrium kalinligir 8-12 mm
olanlarda crinone+IM progesteron uygulananlardan; 13 mm ve Uzeri olanlarda
crinone+IM progesteron ve crinontprolutex gruplarindan kaynakli oldugu
belirlenmistir. Calismamizin literatiir ile uyumlu oldugu endometrium kalinligina gore
farkli luteal desteklerinin uygulandig1 goriilmektedir.

DET oncesi yeterli endometriyal hazirlik olmasi konusunda taze embriyo
transferinde oldugu gibi farkli goriisler bulunmaktadir. Glujovsky ve ark.,’nin (2020)
donmus embriyo transferi yapilan grupta endometrial hazirligin varligim
degerlendirdigi Cochrane incelemesinde, bugiine kadar, implantasyon oranlar1 ve/veya
canli dogum oranlar1 géz oniine alindiginda, bir hazirlama yonteminin digerine tercih
edilmesini destekleyen hi¢bir kanit bulunmadig1 sonucuna varmistir. Bununla birlikte,
programlanmis siklus DET'lerinde erken gebelik kaybinin dogal-DET'lerine gore
onemli Olglide daha yiiksek oldugu belirlenmistir (74). Ayrica Wu ve ark., (2021)
tarafindan yapilan sistematik incelemede dogal-DET dongiilerinde canli dogumlarin
yapay dongii DET dongiilerine gore arttig1 saptanmistir. Bununla birlikte, obstetrik ve
gebelik komplikasyon riskini arttirdig1 ve daha spesifik olarak endometriumun yapay
hazirlanmasiyla iliskili olarak gebelikte hipertansif bozukluklar ve gebelik yasina gore
biiylik bebeklerde artis oldugunu gostermistir. Endometrial kalinligin dogum agirligi
ile iliskili oldugu gosterilmistir (59). Ancak ince endometriumun daha diisiik dogum
agirhigina yol agtiginin nedeni belirsizdir. Oksijen gerginligindeki farkliliklarin rol
oynayabilecegi tahmin edilmektedir. Ge¢gmis yillardaki caligmalar, spiral arterlerin
yumurtlamadan sonra daraldigini, bunun sonucunda da endometrium yiizeyine kan
akisinin azaldig1 ve dolayisiyla implantasyon sirasinda fonksiyonel epiteldeki oksijen
geriliminin azaldigim1 gostermistir (41). He ve ark.,’nin (2022) DET yapilanlarda
endometrial kalinligin etkisini degerlendirdikleri caligmada endometrial kalinlig1 7,5
mm altinda olan grubundaki yenidoganlarin dogum agirligi ve gebelik yasi ile,
endometrial kalinlig1 7,5-12 mm grubu arasinda ve endometrial kalinlig1 12 mm’nin
izerinde olan gruba gdre anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir. Zheng ve
ark.,’)nin  (2022) DET ile endometrium kalinligin1 degerlendirdigi calismada
endometrium kalinligit 8 mm altinda olanlarin dogum kilosu ortalamasinin 8§ mm

Uzerinde olanlardan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir. Calismamizda



59

endometrial kalinlik ile bebegin dogum kilosu arasinda anlamli farklilik olmadig:
(p>0,05), endometrial kalinlik 8 mm altinda olanlarin bebeginin dogum kilo
ortalamasinin diger gruplardan daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.12). Elde
edilen bulgularin literatiir ile farklilik gosterdigi, olusan bu farkliligin 6rneklem
biiyiikliigii, endometrial kalinlik gruplarinin farkli sekilde ayrilmasi ve ince
endometrium tanimlamasindan kaynakli oldugu diigiiniilmektedir.

Vazoaktif maddelerin 6nemli bir kaynagi olan ve dolayisiyla erken gebelikte
annenin dogru kardiyovaskiiler ve renal adaptasyonundan sorumlu olan korpus
luteumun DET dongiilerinde bulunmamasi, obstetrik ve gebelik komplikasyon risk
artisinin altinda yatan neden olarak goriilmektedir (75). Calismamizda endometrial
kalinlik ile dogum haftasinin karsilastirilmasinda endometrial kalinligi 8 mm altinda
olanlarin %45,6’s1in dogum haftas1 37-39 gebelik haftas1 arasinda olup dogum haftasi
ile endometrial kalinligin 8 mm altinda olmasi arasinda anlamli farklilik oldugu
saptanmistir. Ancak endometrial kalinligr 8-12 mm olanlarda dogum kategorisinin
term/preterm olma durumu ile anlamh farklilik olustugu belirlenmistir. (p<0,05)
(Tablo 4.12). Her iki durum dikkate alindiginda dogum haftasinin 12 mm’nin altinda
olmast dogum haftasim1 etkiledigi literatiirle uyumlu olarak erken dogum
komlikasyonunu tetikledigi belirlenmistir.

Yardimci iireme teknikleri kullanilan kadinlarda PCOS ve Asherman
Sendromu insidansinin dogal sikluslu kadinlara gore yiiksek olmasi nedeniyle, gebelik
komplikasyonlar1 ve sezaryen insidansi artmistir. PCOS'lu hastalarda diyabet ve
hipertansiyon insidans1 artmaktadir (52). Saito ve ark., (2017) yapay adet dongiisii olan
kadinlarda sezaryen oraninin arttigini bildirmistir. Tetikleyici farktorler azaltildiktan
sonra, endometrium kalinlig1 daha ince olan kadinlarda sezaryen oraninin hala ytiksek
oldugu belirtilmistir. Bu da endometrium kalinligmin ince olmasi obstetrik
komplikasyonlar veya olumsuz neonatal sonuglar agisindan bir risk faktorii oldugunu
ortaya koymaktadir. Jing ve ark. (2019) daha kalin endometriuma sahip kadinlarin
plasenta previa ve sezaryen dogum riskinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir.
Calismamizda endometrium kalinligi 8 mm altinda olanlarin %89,5’inin, 8-12 mm
olanlarin %88,5’inin sezaryen ile dogum yaptig1 belirlenmistir. Ayrica endometrium
kalinliginin 8 mm altinda olma durumu ile dogum yontemi arasinda anlamli farklilik

oldugu saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 4.12). Calismamizin literatiir ile uyumlu oldugu
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endometrium kalinlig1 daha ince olanlarda sezaryen oraninin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Her hastanin fiziksel durumunu tahmin etmek i¢in DET Oncesinde genel
parametreler olan sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve BMI o6l¢iilmelidir.
Ortalama arteriyel basing hemodinami agisindan 6nemli bir indekstir (60). Zhang ve
ark.,’nin (2022) DET’inde endometrial kalinlik ile gebelikteki hipertansif bozukluklar
arasindaki iliskiyi degerlendirdigi ¢alismada sistolik ve diastolik kan basinc1 ortalama
degerleri ile endometrium kalinlik gruplari arasinda analmli farklilik oldugunu
belirtmistir. Calismamizda da benzer bir sonug elde edilmistir. Sistolik kan basinci
ortalamalar1 ile endometrium kalinlik gruplari arasinda yapilan karsilastirmaya gore
endometrium kalinligt 8 mm’nin altinda olanlarda anlamli farklilik oldugu
saptanmustir. Sistolik kan basinci ortalamasinin endometrium kalinligi 13 mm ve iizeri
olan grupta daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica kan basincinin normal/yiiksek
olarak degerlendirilmesi ile endometrium kalinlik gruplari arasinda anlamli farklilik
oldugu gibi endometrium kalinliginin 8§ mm altinda olma durumu ile de grup igi
farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.12). Arastirma bulgularimizin
literatiir ile uyumlu oldugu, kan basmcinin endometrium kalinlig1 iizerinde etkili
oldugu saptanmistir.

Calismamizin giiglii yonleri degerlendirildiginde, calismadaki tiim hastalara
endometrial kalinligindan bagimsiz olarak embriyo transferi uygulanmistir. Bu da bize
endometrial kalinlik araliginin tamamini gozlemlememize ve raporlamamiza olanak
saglamstir. Istisnasiz tiim embriyo transferini arastirmamiza dahil etmeye calistik, bu
da se¢im yanliligini azaltti ve daha ince endometrial kalinliga sahip kadinlarin da
calismaya dahil edilmesine olanak saglamistir. Endometrial kalinlik ile ilgili
endiselerden biri de, tekrarlanabilirligi ve gozlem ve gozlemciler aras1 degiskenliktir.
Calismamizda tiim ultrason 6l¢limleri ¢alisma siiresi boyunca ayn1 model ultrason
cithazi ile ayn1 klinisyenler tarafindan yapilarak degiskenlik bir dlgiide azaltilmistir.
Ancak sonucumuzun dogrulanmasi ic¢in daha fazla prospektif kohort ¢alismasina
ihtiya¢ vardir. Bu nedenle, kadin dogum uzmanlar1 optimal endometrium kalinligimi
degerlendirmek i¢in endometrial gelisime ¢ok dikkat etmeli ve ince endometrium
kalinlig1 olan kadinlar icin yeni embriyo transferi tedavi sikluslart ile gebelik elde

ettiginde gebelikte hipertansif hastalik olasiliginin farkinda olmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6. 1. Sonuclar

Taze ve donmus embriyo transferinde transfer oncesi endometrium kalinliginin

gebeligin hipertansif hastaliklar1 ve dogum agirligina etkisi ve transfer i¢in en uygun

endometrium kalinligin1 degerlendirmek amaciyla yapilan bu arastirmada asagidaki

sonuclar elde edilmistir.

Taze embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinligit 8 mm altinda
olanlarin yas ortalamasi 32,13+5,58 (min:20-max:43), endometrium kalinlik
ortalamas1 7,22+0,96 (min:5-max:8), 8-12 mm arasinda olanlarin yas
ortalamasi 31,02+4,85 (min:18-max:45), endometrium kalinlik ortalamasi
10,62+1,10 (min:9-max:12), 13 mm ve flizerinde olanlarin yas ortalamasi
31,21+4,60 (min:23-max:43), endometrium kalinlik ortalamasi 14,16+1,40
(min:13-max:21) (Tablo 1). Donmus embriyo transferi yapilanlarda
endometrium kalinligt 8 mm altinda olanlarin yas ortalamasi 31,93+4,20
(min:22-max:39), endometrium kalinlik ortalamasi 7,57+0,77 (min:4-max:8);
8-12 mm arasinda olanlarin yas ortalamasi 30,29+3,95 (min:23-max:38),
endometrium kalinlik ortalamast 9,59+0,73 (min:9-max:12); 13 mm ve
tizerinde olanlarin yas ortalamasi 30,89+3,38 (min:25-max:38), endometrium
kalinlik ortalamasi 13,89+1,56’dir (min:13-max:20) (Tablo 4.7). Taze ve
donmus embriyo transferi yapilan gruplardaki yas ortalamas1 ve endometrium
kalinlik ortalamalar birbirine benzerdir.

Taze embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinhgr 8 mm altinda
olanlarin %41,4’Gnin, 8-12 mm arasinda olanlarin %28,2’sinin, 13 mm ve
Uzerinde olanlarin %29,9’unun infertilite nedeni azalmis over rezervidir (Tablo
4.2). Donmus embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinligi 8 mm
altinda olanlarin %43,5’inin, 8-12 mm arasinda olanlarin %38,8’inin infertilite
nedeni aciklanamayan nedenlere bagh iken, 13 mm ve (zerinde olanlarin
%42,1’inin infertilite nedeni male severe (azospremi, TMSS<5 milyon or
<1milyon/ml) dir (Tablo 4.8). Taze ve donmus embriyo transferi uygulanan

gruplardaki infertilite nedeninin farkli oldugu hatta donmus embriyo transferi
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yapilan grupta endometriumu daha kalin olanlarin erkek faktoriine bagh
infertilite yasadigi belirlenmistir.

Taze embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinhgr 8 mm altinda
olanlarin %82,6’sinin, 8-12 mm arasinda olanlarin %76,5’inin, 13 mm ve
Uzerinde olanlarin %70,9’unun protokol kategorisi antagonisttir (Tablo 4.3).
Donmus embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinhigr 8 mm altinda
ve 13 mm Uzerinde olanlarin protokol kategorisi agonist, 8-12 mm arasinda
olanlarin protokol kategorisi antagonisttir. Endometrium kalinlik gruplarinda
uygulanan farkh protokol sonucunda gruplar arasinda anlamli farkhlik
olustugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.9).

Taze embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinligi 8 mm altinda
olanlarin %69,6’sina, 8-12 mm arasinda olanlarin %59,5’ine, 13 mm ve
Uzerinde olanlarin %59,9’una luteal destek olarak crinone uygulanmistir
(Tablo 4.4). Donmus embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinligi 8
mm altinda olanlarin %33,3’lUne luteal destek olarak prolutex+progestan
vajinal uygulanirken, 8-12 mm arasinda olanlarin %30,0’una crinone, 13 mm
ve Uzerinde olanlarin %28,6’sina luteal destek olarak crinon+prolutex
uygulanmis olup endometrium kalinlik gruplari ile luteal destek arasinda
anlamli farkhihk oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Taze embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinligi 8 mm altinda
olanlarin %45,7’sinin, 8-12 mm arasinda olanlarin %50,5’inin, 13 mm ve
Uzerinde olanlarin %70,2’sinin dogumu 37+1-39+0 gebelik haftalari arasinda
gerceklestigi belirlenmis olup endometrium gruplari ile dogum haftasi
arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.6). Donmus embriyo
transferi yapilanlarda endometrium kalinligi 8 mm altinda olanlarin
%45,6’sinin, 8-12 mm arasinda olanlarin %63,3’linlin, 13 mm ve Ulizerinde
olanlarin  %63,2’sinin dogumu 37+1-39+0 gebelik haftalari arasinda
gerceklestigi belirlenmis olup endometrium kalinhigi 8 mm altinda olma
durumu ile dogum haftasi arasinda anlamli farkhlik saptanmistir (p<0,05)

(Tablo 4.12).
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Taze embriyo transferi yapilanlarda endometrium kalinhgi 8 mm altinda
olanlarin %91,3’Gnlin, 8-12 mm arasinda olanlarin %93,5’inin, 13 mm ve
Uzerinde olanlarin %86,5’inin kan basincinin normal araliklarda oldugu
belirlenmis olup endometrium gruplariile kan basinci arasinda anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.6). Donmus embriyo transferi yapilanlarda
endometrium kalinligi 8 mm altinda olanlarin %93,5’inin, 8-12 mm arasinda
olanlarin %93,9’unun, 13 mm ve lzerinde olanlarin %73,7’sinin kan basincinin
normal araliklarda oldugu belirlenmis olup endometrium gruplari ile kan
basinci arasinda anlaml farkhlik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.12). Elde
edilen bu durum hem taze hem de donmus embriyo transferinde kan basinci
endometrium kalinhgi ile arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Taze ve donmus embriyo transferlerinde ideal endometrium kalinliginin 9,5
mm oldugu belirlenmis olup embriyo transferlerinde endometrium
kalinhginin dikkate alinmasi gerektigi sonucuna varilmistir (p<0,05) (Tablo
4.13) (Tablo 4.14). Bu bulguyu destekler nitelikte farkh analizler de yapiimis
olup taze embriyo transferinde endometrium kalinlk gruplarinin etkili oldugu
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.18).

Taze embriyo transferi yapilan bireylerde endometrium kalinhgi Gizerinde kan
basinci ve ofis HS uygulanmasinin etkili oldugu belirlenmistir (Tablo 4.15). Bu
durum taze embriyo transferi yapilacak bireylerde kan basincinin kontroliiniin
saglanmasinin transferin olumlu ilerlemesinde rol oynadigini gostermektedir.
Taze ve donmus embriyo transferinde endometrium kalinlik gruplari ile
dogum kilosu arasindaki iliskinin degerlendirmesinde dogum kilosu ile gruplar
arasinda anlamh bir farkhlik olmadig, endometrium kalinhiginin dogum
kilosunu etkilemedigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.19).

Taze embriyo transferinde endometrium kalinligi 8 mm altinda ve 8-12 mm
arasinda olan gruplar ile sistolik kan basinci degerleri arasinda anlamh farklilik
oldugu, 8-12 mm arasinda ve 13 mm Uzerinde olan gruplar ile sistolik kan
basinci degerleri arasinda anlamh farkhlik oldugu belirlenmistir (p<0,05)

(Tablo 4.20). Bu durum daha 6nceki tablolarda belirtilen bulgulari destekler
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niteliktedir. Ancak donmus embriyo transferinde sistolik ve diastolik kan
basinci ile endometrium kalinlik gruplari arasinda anlamli farkhhk
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.21).

6. 2.0neriler

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda

* Taze ve donmus embriyo transferlerinde endometrium kalinhginin
kullaniimali,

* Taze ve donmus embriyo transferlerinde kan basinci kontroll saglanmal,
ozellikle sistolik kan basincina dikkat edilmeli,

*  Embriyo transferinde endometrium kalinliginin degerlendirilmesi ve dikkate
alinmasi protokol igerisinde dahil edilmeli ve yayginlastiriimal,

* Taze ve donmus embriyo transferleri dncesinde endometrium kalinhginin
kullanilabilmesi icin prekonsepsiyonel takip yapilmali ve gerekli protokoller
hazirlanmali,

* Hipertansif bireylerde endometrium kalinhiginin degerlendirilmesi ve
tedavisinin bakim siirecine entegrasyonunun saglanmasi igin tedavi
rehberlerinin hazirlanmasi,

* Bu calisma ile anlaml sonuglar ortaya konulmus olsa da taze ve embriyo
transferini etkileyen faktorlerin belirlendigi calismalarin yapilmasi,

* Taze ve donmus embriyo transferlerinde endometrium kalinliginin
degerlendirildigi calismalarin daha biyilik 6rneklem gruplarinda, izlemli
olarak yapilmasi, boylece taze ve donmus embriyo transferine etkilerinin

degerlendirilmesi dnerilmektedir.
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