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Sonsuzluq təqribən hər altı cütlükdən birinin 

rastlaşdığı bir problemdir. Tam bir il ərzində hamilə 

qalma cəhdlərində uğursuz olan cütlüyə sonsuzluq 

diaqnozu qoyulur. 20-44 yaşlı qadınlar arasında 

birincili sonsuzluq 2% və ikincili sonsuzluq 10,5 %-

dir (Mascarenhas 2012). [1] İVF-ə məruz qalanlar 

arasında zəif stimulyasiyaya cavablı xəstələr 9-24% 

təşkil edir (Ubaldi 2005). [2] Bunu əvvəldən təyin 

etmək üçün keyfiyyətli test və ya skrininq testi 

yoxdur. Yardımçı Reprotuktiv Texnologiyalar 

Cəmiyyətinin (Socety for Assisted Reproductive 

Technology SART ) və Amerika Reproduktiv Tibb 

Cəmiyyəti (American Society for Reproductive 

Medicine ASRM) nəticələrinə əsasən zəif yumurtalıq 

cavablı xəstələrdə 50% tsiklin dayandırılması müşa-

hidə olunur. [3] 

 Avropa İnsan Reproduksiya və Embriologiya 

Cəmiyyəti (The European Society for Human 

Reproduction and Embriology ESHRE) Boloqna 

kriteriyalarına əsasən zəif yumurtalıq cavabını belə 

xarakterizə edir: 

1) Qadının yaşıın 40-dan çox olması və başqa risk 

faktorları 

2) Anamnezdə zəif yumurtalıq cavabı (uzun 

aqonist protokolla 3-dən az oosit toplanması) 

3) Qeyri/normal yumurtalıq rezerv testləri 

(antral follikul sayı (AFS) < 5-7), AMH < 1 

nq/ml 

Yuxarıdakı əlamətlərdən minimum 2-si olmalıdır. 

Belə xəstələr 10,3% təşkil edir. Proqnoz qənaətbəxş 

deyil. Səbəbləri yumurtalıq rezervinin azalması ilə 

bağlıdır. Müxtəlif protokollar yumurtalıq cavabını 

artıra bilər və bu xəstəyə görə dəyişir. 

Ənənəvi minimal stimulyasiya erkən follikulyar 

fazada başlanır. Digər vaxtlarda başlanan yumurta-

lıqların stimulyasiyası erkən follikulyar fazada baş-

lananlara nisbətən nadirdir. Duostim protokolla 

yumurtalıqların stimulyasiyası qısa zamanda oosit 

sayını və zəif cavablı qadınlarda ümidləri artırır. [4] 

Follikulogenez haqqınd 3 nəzəriyyə vardır: 1) 

davamlı böyümə, 2) tək böyümə epizodu və 3) 

dalğavari böyümə. Lüteal stimulyasiya dalğavari 

böyümə nəzəriyyəsini təsdiq edir. [1] 

Yeni fikirlərə əsasən follikul böyüməsinin bir tsikl 

içərisində bir neçə dalğası olduğu üçün lüteal faza 

stimulyasiyasından istifadə etmək məntiqlidir. 

Ənənəvi fikirlərdə gec lüteal fazadan növbəti ay 

üçün antral follikulların seçilməsi bunu təsdiqləyir. 

Follikulyar stimulyasiyada aqonist triqqerin təyini 

yüksək səviyyədə AMH-u stimulə edir. Duostim 

protokolda müalicəsi gecikdirilə bilməyən onkoloji 

xəstələrdə (von Üolff, 2009; Sonmezer, 2011; Nayak 

və Üakim, 2011; Cakmak 2013), qısa vaxt-bir tsikl 

içərisində daha çox oosit toplanıb sonradan istifadə 

olunmasına imkan yaradılır. Lüteal stimulyasiya 

həm də follikulyar stimulyasiya nəticəsində oosit 

toplana bilməyən hallarda xəstəni növbəti tsikli göz-

ləmək stressində qurtarır. Lüteal fazada effektivlik 

daha artır. Oosit həssaslıq indeksi (toplanan oosit 

sayının AMH-a nisbəti) yüksək olur. [1,5,6] 

Stimulyasiya protokolunun növü oositin keyfiy-

yətinə təsir edə bilir (Meldrum 2016), qadının yaşı da 

çox önəmlidir (Hassold və Hunt 2001; Heffner, 2004) 

[1]. Tədqiqatda pasientlər 2 il ərzində (2013-2014 il) 

izlənərək stimulyasiyaya zəif cavablı xəstələr üçün 

Boloqna kriteriyası seçilmişdir. 40 yaşdan yuxarı və 

digər risk faktorlar; daha öncəki stimulyasiyada 

toplanan oosit sayının 3-dən az olması; q/normal 

ovarial rezerv testləri (AFS <5-7, AMH <0,5-1.1 nq/ml 

) daxildir [4,5].  

Lüteal faza yumurtalıqların stimulyasiyası 

oositlərin və embrionların sayının artmasına səbəb 

olur. Zəif stimulyasiyaya cavablı 446 xəstə 292 tsikl 

üzrə follikulyar fazada və 215 sikl üzrə lüteal faza 

stimulyasiyasında izlənmişdir. Bütün pasientlərin ilk 

müalicə tsikli olmuşdur. Yalnız follikulyar stimulya-

siya 231 xəstəyə, yalnız lüteal stimulyasiya 154 xəs-

təyə, 61 xəstəyə isə eyni tsikldə ikiqat stimulyasiya 

aparılmışdır. Follikulyar faza stimulyasiyası əvvəl, 

yumurtalar toplandıqdan sonra isə lüteal faza sti-

mulyasiyası aparılmışdır. 
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Digər tədqiqat 2016-2017 illər arasında yaşları 41-

dən az, zəif yumurtalıq cavablı cəmi 60 (hər qrupda 

30) xəstələr arasında FSH-ın 300 BV dozasın ilə baş-

lamaqla İspaniyada Bernabeu İnstitutunda aparıl-

mışdır. Bütün xəstələrdə anamnezdə 4-dən az oosit 

toplama vardır. Yanaşı 3-4 cü dərəcəli endometrioz, 

uşaqlıq xəstəlikləri (adenomioz, submukozal mioma, 

Aşerman xəstəlikləri) istisna olunmuşdur. Xəstələr 

arasında ciddi yaş, BKİ, AFS fərqi olmamışdır. AMH 

lüteal stimulyasiya qrupunda nisbətən aşağı 

olmuşdur [6,7]. 

  

Lüteal faza yumurtalıqların stimulyasiyası 

(Buendgen, 2013; Martinez, 2014; Wang, 2016; Li, 

2016) [4,5] 

Buna adətən ovulyasiya və ya yumurtaların top-

lanmasından 2 gün sonra vaginal USM-də 2-8 mm 

diametrində azı 2 follikul göründükdə başlamaq 

lazımdır. Adətən stimulyasiyaya yumurta hüceyrə-

lərin toplanması (OPU) -dan 2-7 gün sonra başlanılır. 

Anamnezdə follikulyar fazada effektsizlik varsa bir-

başa stimulyasiyaya aybaşının 18-20-ci günlərindən 

başlamaq lazımdır. Günlük 50-100 mq klomifen 

sitrat və İMG 75-150 İU təyin olunur. Ovulyasiyadan 

sonra minimal stimulyasiya 154 xəstədə aparılmış-

dır. 71 xəstədə erkən follikulyar fazada stimulyasi-

yaya başlanmış, 122 xəstədə eyni sikldə lüteal 

stimulyasiya aparılmışdır. 20 mq günlük Dufaston 

oositlərin toplama günündən növbəti aybaşı günü-

nədək lüteal dəstək məqsədilə verilmişdir. Aybaşı 

vaxtı infeksiya riskini azaltmaq məqsədilə yumurta-

ların toplanması tövsiyyə olunmur. 

Briefly protokolunda təbii tsikl ya mülayim sti-

mulyasiyadan sonrakı ovulyasiya və ya yumurta 

toplandıqdan sonra növbəti gündən 10 mm-dən 

kiçik follikulu olan xəstələrə 225 BV ə/d İMG və oral 

2,5-5 mq/gün letrazol və ya 50 mq/gün klomifen 

sitrat təyin olunur. Növbəti USM təyini 5-7 gün sonra 

və 2-4 gündən bir aparılır. Letrazol və ya klomifen 

sitrat follikul 12 mm-ə çatdıqda dayandırılır. Günlük 

10 mq medroksiproqesteron asetat 12-ci stimulyasiya 

günündən follikul 14 mm olduqda təyin olunur. 3 

follikul 18 mm ya dominant follikul 20 mm-i 

keçdikdə hCG 10,000 Bv təyin olunur. 

 Kuanqın tədqiqatlarında lüteal fazada İMG və 

letrazolun birgə tətbiqi yumurtalıq cavabına və 

hamiləlik nəticələrinə müsbət təsir edir [7]. 

27 tsikldə hər iki fazada, 23 tsikldə isə təkcə lüteal 

fazada oositlər toplanmışdır. 

 “Mülayim” stimulyasiya protokolunda siklin 2-

3-cü günündən oral 2,5 mq/gün letrazol və ya 50 

mq/gün klomifen sitrat 5 günük təyin olunur və 

ardınca İMG 75-150 BV triqer GnRH aqonistin 0,1 ml 

diferelin təyini gününə qədər davam etdirilir. OPU-

dan sonrakı gündən 225 BV/gün İMG ilə davam 

etdirilir. 

2016-2017-ci il tədqiqatlarında 150 BV rekombinat 

FSH və 75 BV rekombinat LH sidikdə LH müsbət 

olduqdan 4-cü gündə təyin olunmuşdur [5]. 

 

Follikulyar faza stimulyasiyası 

Aparılan başqa bir tədqiqatda 231 xəstə transva-

ginal USM-lə aybaşı siklinin 3-cü günü müayinə 

edilmişdir. Ortalama günlük 50-100 mq klomifen 

sitrat tsiklin 3-7-ci günü, 8-ci günündən isə günlük 

75-150 mq BV triqqer gününə kimi təyin edilmişdir. 

Serum E2, LH və proqesteron səviyyələri izlənmiş-

dir. 1-2 follikul 18 mm-dən böyük olduqda triqqer 

məqsədilə 250 mg rekombinat (r-HCG) Ovitrelle 

təyin olunmuşdur. 36 saat sonra oositlər toplan-

mışdır. Sperma keyfiyyətindən asılı olaraq İCSİ də 

aparılmışdır. Mayalanma 18 saat sonra 2 pronukleus 

göründükdə təsdiq olunmuşdur. Lüteal faza stimul-

yasiyasından sonra embrion dondurulması aparıl-

mışdır. Növbəti aylarda endometrimun qalınlığında 

və xəstənin istəyindən də asılı olaraq 3 günlük 

embrion köçürülmüşdür. [8] 

2015-2017-ci il tədqiqatlarında siklin 2-ci günün-

dən rec-FSH 300 BV/gün-Gonal-F və rec-LH 75 

BV/gün 4 gün verilmiş, 5-ci günündən 2 gün 

intervalla USM təyin olunmuşdur. Follikullar 13-14 

mm-ə çatdıqda triqqer gününədək GnRH-antoqonist 

(Cetrorelix təyin olunmuş, triqqer kimi buserelin 0,5 

ml təyin edilmişdir. İlk ooit toplamadan 5 gün sonra 

lüteoliz tamamlandıqda (Fatemi 2013) eyni dozada 

lüteal stimulyasiyaya başlanmışdır. Nəzərə alaq ki, 

təbii tsikldə dominant follikul lüteoliz tamamlan-

dıqda seçilir [1,9]. 

GnRH-antoqonist qrupunda siklin 2-3-cü günün-

dən 150-225 BV/gün 5 gün təyin olunur, sonra E2 

səviyyəsinə görə davam etdirilir. hMG-in tsiklin 6-cı 

günündən 0, 25 mq/gün setroreliks asetat hCG təyini 

gününə qədər dərialtı inyeksiya edilir [8]. 

2016-2017-ci il tədqiqatlarında tsiklin 2-3-cü gü-

nündən 150 BV rekombinat FSH və 75 BV rekombi-

nat LH təyin olunmuşdur. Triqqer olaraq 0,1 mq 

triptorelin asetat təyin olunmuşdur.[6] 

 

Endometriumun hazırlanması və donmuş 

embrion transferi 

Embrionun dondurulub növbəti tsikldə köçürül-

məsi (Devroey 2011; Evans 2014 ) daha əlverişlidir. 
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Təbii tsikldə follikul inkişafı və endometrium qalın-

lığı transvaginal USM-lə izlənir. Ovulyasiyadan 3 

gün sonra endometrial qalınlıq 8 mm-dən böyüksə 3 

günlük embrion transferi edilir. 

Klomifen sitrat və ya İMG ilə stimulyasiya olunan 

qeyri-requlyar tsikllərdə lüteal faza dəstəyi ovulya-

siya günündən başlayaraq 400 mq transvaginal pro-

qesteronun yumşaq kapsulunu günlük təyin etməklə 

aparılır. 

Qeyri-requlyar tsikllərdə və ya natural tsikllərdə 

endometrium nazikdirsə və ya stimulyasiya olun-

muş tikllərdə əvəzedici hormonal müalicə aparılır. 

Oral estradiol valeriat tabletləri (Progynova) günlük 

2 mq-dan tsiklin 3-5-ci günləri, 4 mq 6-11-ci günləri, 

6 mq 12-16-cı günləri təyin olunur. Endometriumun 

qalınlığı 8 mm-dan çox olduqda, E2 200 pq/ml-dən 

çox olduqda günlük transvaginal proqesteron 600 

mq yumşaq kapsula və ya 40 mq/gün Progesteron 

ə/d yağda transferdən sonra 14 gün ərzində təyin 

olunur. ET-dən sonra əvəzedici hormonal tsikllərdə 

Progesteron 60 mq/gün təyin olunur. ET lüteal dəs-

təyin 5-ci günü aparılır. Eyni zamanda maksimum 2 

embrion köçürülür. ET-dən 14 gün sonra qanda hCG 

və 35 gün sonra USM təyin olunur. Hamiləlik baş 

veribsə, Proqesteron inyeksiyası hamiləliyin 8-10 

həftəsinə kimi təyin olunur. Kliniki hamiləlik USM-

də döl kisəsi və ya 7-ci həftədən ürək döyünmə qeyd 

olunduqda təyin edilir.  

 

Luteal və follikulyar faza stimulyasiya qrupu-

nun müqaisəsi 

Aparılan tədqiqata əsasən iki qrup arasında AFS, 

BKİ və hormonal profil (FSH, LH və E2) ciddi fərq 

təyin olunmayıb (p<0,05). Stimulyasiya müddəti, 

İMG dozası və M2 oosit sayı follikulyar stimulyasiya 

qrupuna nisbətə lüteal fazada yüksəkdir (p <0,001). 

Hər iki qrup arasında toplanan oosit sayı, fertillik 

tezliyi, klevaj sürəti, yüksək keyfiyyətli embrion 

sayıda ciddi fərq olmayıb (P <0, 05). 

Lüteal stimulyasiya qrupunda 109 donmuş ET 

proseduru aparılmışdır. 31 xəstədə kliniki hamiləlik 

baş vermiş, bu 28,4%-dir. 5 düşük baş vermişdir ( 

16%). 25 xəstədə doğuş, canlı doğuş tezliyi 22,9%-dir. 

Bir xəstə ektopik hamiləliyə görə laparoskopik 

əməliyyat keçirmişdir. 

Follikulyar stimulyasiya qrupunda yumurtalar 

toplandıqdan sonra ET aparılmışdır. Bunların 

içərisində 31 qadında hamiləlik baş vermişdir, kliniki 

hamiləlik tezliyi 39,2%. 9 düşük baş vermişdir (29%). 

20 xəstədə doğuş olmuşdur (canlı doğuş tezliyi 

25,3%). Bir xəstə uşaqlıqdan kənar hamiləliklə əlaqəli 

laparoskopik əməliyyat keçirmişdir. Bir pasientdə 

ikinci trimesterdə fetal anomaliya ilə əlaqəli doğuşun 

induksiyası aparılmışdır. 94 dondurulmuş embrion 

transferi aparılmışdır. 31 xəstədə kliniki hamiləlik - 

33,0%, 7 düşük -19,4 %, 24 canlı doğuş - 25,5% olmuş-

dur. Bir xəstədə ektopik hamiləliklə əlaqəli laparos-

kopiya əməliyyatı aparılmışdır. 

İki qrup arasında kliniki hamiləlik tezliyi, düşük 

tezliyi və canlı doğum tezliyi arasında ciddi fərq 

təyin olunmamışdır. Follikulyar stimulyasiya qru-

punda ET və donmuş ET tsikilləri arasında kliniki 

hamiləlik tezliyi, düşük tezliyi və canlı doğum tezliyi 

arasında ciddi fərq olmayıb.  

2013-2014-ci illər tədqiqatlarında lüteal stimul-

yasiyalı xəstələrdə antral follikul sayı (AFS) nisbətən 

aşağı, hCG təyini günü isə LH aşağı, Progesteron 

yüksək olmuşdur. Oosit aşkarlanma nisbətən az, 

fertilizasiya tezliyi və hamiləlik tezliyi (donmuş ET-

də daha çox) yüksəkdir. 3 və 5 günlük embrionların 

implantasiyası və düşük riskində, eyni tsikldə folli-

kulyar və lüteal stimulyasiyada hamiləlik tezliyi ara-

sında ciddi fərq olayıb. Lüteal stimulyasiyada oosit 

və embrion sayı nisbətən yüksəkdir. [4,5] 

2015-2017-ci illər tədqiqatları nəticəsində 188 

xəstədə 7 xəstə follikulyar faza stimulyasiyası, 11 

xəstə lütel faza stimulyasiyasına cavab verməmiş-

dir.[1] 2016-17-ci il tədqiqatlarında donmuş embrion 

transferi və təzə embrion transferlərində nəticələr 

oxşardır.[6] 

 

Zəif stimulyasiyaya cavablı xəstələrdə hər iki 

protokolun müqaisəsi   

Eyni xəstələrdə stimulyasiya müddəti və İMG 

dozası arasında hər iki protokolda ciddi fərq olmayıb 

(p=0,190, p=250). Lüteal faza stimulyasiyasında yığı-

lan oosit sayı follikulyar stimulyasiyadakı saya nis-

bətən yüksəkdir (p=0.035). Ancaq M2 oosit sayı lüteal 

faza stimulyasiyasında aşağıdır (p=0,031). Klevaj və 

embrion keyfiyyətində ciddi fərq yoxdur (p=0.273, 

p=0.923). 

43 xəstədə donmuş ET aparılmışdır. 29 tsikl ET 

lüteal faza stimulyasiyası ilə əlaqəlidir. 4 xəstədə 

kliniki hamiləlik baş vermişdir -13,8%. Bir xəstədə 

düşük baş vermişdi - 25,0%. 3 xəstə canlı doğum 

etmişdi -10,3%. 15 donmuş ET follikulyar faza sti-

mulyasiyasından alınmış embrionlarla aparılmışdır. 

3 xəstədə kliniki hamiləlik baş vermişdir - 21,4%. 2 

diri uşaqla doğuş olmuşdur-14,3%. Kliniki hamiləlik 

və diri uşaqla doğuş tezliyi arasında ciddi statistik 

fərq olmayıb (13,8% və 21, 4%,p=0,525; 10,3% və 

14,3%, p=0,706). 
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2015-2017-ci illər tədqiqatları nəticəsində FFS-da 

684 M2 oosit toplanmış, 127 xəstədə minimum 1 

blastosist alınmış, 65 xəstədə euploid olmuş, 56 xəstə 

tək euploid embrion transferi olunmuş, 28 xəstədə 

hamiləlik baş vermişdir. LFS-da 804 oosit toplanmış, 

145 xəstədə minimum 1 blastosist əldə edilmiş, 85 

xəstədə minimum 1 euploid blastosist alınmış, 58- 

xəstədə blastosist transferi aparılmış, 35 xəstədə 

hamiləlik baş vermişdir.[1] 

Stimulyasiyanın əsas məqsədi daha çox oosit, 

daha keyfiyyətli embrion əldə edib, hamiləlik şansını 

artırmaqdır. Bunlar diri uşağla doğuş şansını artırır. 

Yetişmiş oosit sayı 5-15 arasında olduqda yaxşı 

nəticələr almaq olur. Oosit sayı 5-dən az olduqda 

kliniki hamilılik və diri uşağla doğuş tezliyi azalır. 

Zəif cavablı xəstələrdə tsikl sonlanması riski yüksək-

dir, hamiləlik şansı aşağıdır. Bu xəstələrdə hamiləlik 

şansını artırmaq üçün müxtəlif metodlar təklif 

olunsa da hələ də yüksək nəticələr əldə olunmayıb. 

Son 20 ildə GnRH aqonistləri ilə uzun protokollar 

standart metod kimi istifadə olunurdu. Ancaq təsiri 

fərdidir. 37 yaşdan yuxarı qadınlarda nəticələr oxşar 

kliniki nəticəli və nisbətən yüksəkdir. Embrion key-

fiyyətinə görə lüteal faza stimulyasiyasından yaxşı 

deyil. Bu üsul qonadotropinlərin yumurtalıqlara təsi-

rini azaldır və müalicə qiymət dəyərini artırır. 

 Duostim-iki fazalı stimulyasiya bəzi xəstələr 

üçün xilas üsulu ola bilər. Stimulyasiyada çoxlu folli-

kul inkişafı estrogen səviyyəsini artırır, bu da müsbət 

əks-əlaqə ilə erkən LH pikini artırır. Proqesteron 

yüksək miqdarda LH- ı mənfi əks əlaqə ilə azaldır. 

Bu follikulun inkişafı üçün faydalıdır. Lüteal faza 

stimulyasiyası nəticəsində yaranan embrionlar klinik 

hamiləlik və canlı doğum baxımından donmuş ET-

də daha yaxşı nəticələrə malikdir. Lüteal faza stimul-

yasiyası qısa vaxtda daha keyfiyyətli embrionların 

yaranmasına səbəb olur. 

Diri uşağla doğuş tezliyi süni mayalanmada zəif 

cavablı xəstələr üçün mühüm göstəricidir. Yaş artımı 

fizioloji olaraq follikulların azalmasına səbəb olur, 

yumurtalıqların stimulyasiyaya cavabı azalır. Bu 

tədqiqatda ikiqat stimulyasiya oositlərin sayının və 

keyfiyyətli embrion sayının, kliniki hamiləlik və diri 

uşağla doğuş tezliyinə donmuş ET-də təsiri aydın-

laşır. Lüteal stimulyasiya qrupunda M2 oosit sayı 

artmışdır. Qısa vaxtda çoxlu oosit əldə edilməsi süni 

mayalanma nəticələrini artırır.   

Lüteal faza protokolunda orta doza ənənəvi 

protokoldakının iki qatıdır. İMG-yə qarşı yumurtalıq 

həssaslığı lüteal fazada azalır. Əsas faktor lüteal 

fazada yüksək miqdarda proqesteronla hipofizin 

supresiyasıdır. Proqesteron tək endogen qonadotro-

pinlərin pikini və oositin yekun yetişməsini induk-

siya etmir. Tədqiqatda lüteal stimulyasiyada müddət 

və İMG dozası follikulyar stimulyasiyaya nisbətən 

yüksəkdir. Bu əvvəlki fikri təsdiqləyir.  

2013-14-cü il tədqiqatında hər iki qrupda oosit və 

embrion sayında ciddi fərq təyin olunmayıb. Lüteal 

stimulyasiya qrupunda hamiləlik tezliyi yüksəkdir. 

Lüteal stimulyasiya atreziya olunmayan follikulların 

sinxron böyüməsini təmin edir, çünki sarı cisimdən 

sintez edilən proqesteron və inhibin A dominant 

follikulu dayandırır və LH piki olmur. Sarı cisimdən 

sintez edilən bəzi maddələrin endometriuma mənfi 

təsiri nəticəsində donmuş ET-də daha yüksək nəticə 

əldə edilir. Tsiklin dayandırılması və embrionun 

olmaması hər iki qrupda eynidir.[4,5,9] 

Çoxsaylı pilot tədqiqatlarda hər iki faza müqayi-

səsində ciddi fərq görülməsə də Duostim protokol 

nəticələri ənənəvi protokollar nəticələrinə nisbətən 

ciddi üstünlüyə malikdir. 41 yaşlı xəstələrdə 2 antral 

follikulun olması Duostim protokolda ümidvericidir. 

2015-2017-ci il tədqiqatlarında blastosist, implan-

tasiya, diri uşağla doğuş tezliyi ekvivalentdir. Yük-

sək proqesteron səviyyəsi oositə təsir etmir. Lüteal 

stimulyasiya zamanı toplanan M2 oosit sayı daha 

yüksək olmuşdur, euploidiya tezliyi fərqlidir. 

Euploid blastosistlərdə transfer/doğuş tezliyi hər iki 

xəstə qrupunda oxşardır, peri və postnatal tədqiqat-

lara gələcəkdə ehtiyac vardır.[1] Bu tədqiqatlarında 

toplanan oosit sayı, embrion sayı, euploidiya, hami-

ləlik, diri uşağla doğuş tezliyi oxşar olsa da, luteal 

faza stimulyasiyasında blastosist sayı daha yüksək 

olmuşdur. Gələcəkdə perinatal və postnatal tədqi-

qatlara ehtiyac var. [10,11,12] 

2016-cı il tədqiqatında toplanmış oosit sayı və 3 

günlük embrionların sayı arasında ciddi fərq görün-

məmişdir. Hamiləlik tezliyi lüteal stimulyasiya qru-

punda 46,4%, antoqonist qrupda 25,8% olmuşdur. 23 

pasientə Duostim protokol tətbiq olunmuşdur, lüteal 

fazada oosit və embrion sayı daha yüksək olmuşdur. 

 Zəif stimulyasiya cavablı 188 xəstə üzərində 

Duostim protokol daha effektli qiymətləndirilmişdir. 

Follikulyar fazada estradiol və proqesteron yüksək-

liyi qranuloza hüceyrələrində FSH reseptorlarının 

artmasına səbəb olur, angiogenik faktorlar da artır, 

gecikmədən lüteal stimulyasiyaya başladıqda cavab 

çox effektli olur. Aqonist triqqer də follikullarda 

AMH-nın və 3-4 mm-lik follikulların sayının artma-

sına səbəb olur. [6,13] 

 2015 Chen LFS-la 587 diri uşağla doğuş nəticəsini 

digər protokollarla müqaisə etmiş hestasiya yaşı, 
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doğuş çəkisi, boy, anadangəlmə qüsurlar tezliyində 

fərq görməmişdir. [7] 

2016-17-ci ildə Bernabeu İnstitutunda aparılan 

tədqiqatlarda follikulyar və lüteal faza stimulyasiya-

ları arasında M2 oosit sayı, FSH dozası, stimulyasiya 

müddəti, tsiklin saxlanması, fertillik, diri uşağla 

doğuş, aneuplodiya, fetal qüsur tezliyi arasında ciddi 

fərq görülməmişdir. Başqa pilot tədqiqatda 60 qadın 

arasında M2 oosit, embrion sayı lüteal stimulyasiya 

qrupunda yüksəkdir. [6] 

Bəzən embrionları toplamaq üçün təkrar oosit 

toplanması lazım olur. Tədqiqatlar göstərir ki, ovul-

yasiya və ya yumurta toplamasından sonra poten-

siallı antral follikullar qalır. Klomifen sitrat hipofiz 

FSH sekresiyasını artırır, mənfi əks əlaqə ilə estro-

geni azaldır, kontrollu yumurtalıqların stimulya-

siyasında geniş istifadə olunur. Klomifen sitrat 15-

50% hallarda endometriumun nazik olmasına səbəb 

olur. Bu antiestrogen təsiri ilə əlaqəlidir, hamiləlik 

tezliyi azalır. Endometrium 7 mm-dən kiçiksə trans-

fer ertələnir. Stimulyasiya sayı, embrion dondurma, 

donmuş ET protokollar implantasiyanı, hamiləlik 

tezliyini və diri uşağla doğuş tezliyini zəif cavablı 

xəstələrdə artırır. Endomerium hazır olduqda trans-

fer aparılır. [13,14] 

Boloqna kriteriyasında antral follikul sayı (AFS) 

və AMH yumurtalıq rezervini qiymətləndirilmə-

sində istifadə olunur, bunlar yüksək informativ bio-

markerlərdir. AMH tək də proqnostik rol oynaya 

bilər. Təəssüf ki, retrospektiv tədqiqatlarda serumda 

AMH ölçülməyib. Bu gələcək prospektiv tədqiqatlar-

da detallı araşdırıla bilər. AMH hamiləlik nəticələri 

ilə uzlaşır, lakin aşağı AMH nəticələri embrion inki-

şafını dəqiq göstərmir. Zəif cavablı xəstələrdə diri 

uşağla doğuş tezliyi aşağıdır. [15,16] 

Uzunmüddətli yüksək dozada İMG və yüksək 

M2 oosit tezliyi qrupda (p<0,001) bu iki qrupda 

kliniki hamiləlik və diri uşağla doğuş tezliyi arasında 

donmuş embrion transferində ciddi fərq görülmə-

mişdir. (28,4% və 33% p=0,484; 22,9% və 25,5%, 

p=0,666). İkiqat stimulyasiya qrupunda lüteal faza 

stimulyasiya protokolu ilə toplanan oosit sayı 

yüksək olmuş (p=0,035), baxmayaraq M2 oosit sayı 

aşağı olmuşdur (p=0.031). Kliniki hamiləlik və diri 

uşağla doğuş tezliyi arasında statistik fərq yoxdur 

(13,8 və 21,4, p=0, 525 ; 10,3% və 14,3%, p=0,706). 

Vaiarelli tədqiqatında yumurta keyfiyyəti eyni 

qalmış, ancaq euploid blastosistlər 42,3%-dən 65,5%-

ə artmışdır. Diri uşağla doğuş tezliyi Duostim pro-

tokolda (Kuang, 2014; Ubaldi, 2016; Vaiarelli, 2017) 

7%-dən 15%-ə artmışdır [1, 17]. 

Beləliklə, lüteal faza yumurtalıqların stimulyasi-

yası zəif yumurtalıq rezervli, zəif stimulyasiyaya ca-

vablı xəstələrdə istifadə oluna bilər, hansıki başqa 

protokallarla və follikulyar faza stimulyasiya proto-

kolları ilə kifayət qədər keyfiyyətli embrion əldə edil-

mir. Tədqiqatlarda tam təsdiq olunmasa da patoge-

netik cəhətdən lüteal fazada yüksək sayda və keyfiy-

yətdə oosit əldə olunması inandırıcıdır. Lüteal sti-

mulyasiyalı xəstələrdə donmuş ET-ə üstünlük 

verildiyi üçün nəticələr daha yüksəkdir. Yaş, BKİ, 

AFS oxşar olan xəstə qrupları arasında tədqiqatlar 

aparılsa da göstəricilər kimi İMG dozası, stimulya-

siya müddəti, toplanan oosit sayı, blastosist sayı, 

euploid blastosistlərin sayı, hamiləlik və diri uşağla 

doğuş tezliyi tədqiq olunmuşdur. M2 oosit sayında, 

euploid blastosist, hamiləlik tezliyi əksər tədqiqat-

larda yüksək olsa da, toplana ümumi oosit sayı, 

embrion, canlı doğum tezliyi arasında daha çox folli-

kulyar stimulyasiya ilə oxşar nəticələr qeyd olun-

muşdur. Hestasiya yaşı, doğuş çəkisi, boy, anadan-

gəlmə inkişaf qüsurları tezliyində bəzi tədqiqatlarda 

ciddi fərq görülməsə də gələcəkdə peri və postnatal 

tədqiqatlara ehtiyac vardır. Daha çox üstünlük 

Duostim protokola verilməlidir, çünki tək tsikldə 2 

qat stimulyasiyanın aparılması daha çox oosit top-

lanmasına və embrion əldə olunmasına səbəb olur. 

Lüteal fazada stimulyasiya yumurtalıq cavabını 

artıra bilər. [18-20]  

Nəticədə lüteal faza stimulyasiyası qısa zamanda 

(buna onkoloji xəstələrdə də ehtiyac var) çoxlu 

embrion əldə etmək və digər protokollarla təkrar 

oosit toplanmasında və keyfiyyətli embrion əldə 

edilməsində problem olan xəstələrdə ümidvericidir. 
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Among patients with infertility, patients with low 

ovarian reserve and poor response to stimulation 

predominate. The article explains the advantages of 

luteal phase stimulation over follicular phase 

stimulation in such patients based on the literature. 

Twice stimulation in a single cycle in a short period 

of time - the results of the Duostim protocol are more 

promising. There is a great need to study perinatal 

and postnatal outcomes in the future. 

РЕЗЮМЕ 

 

Протоколы стимуляции яичников у 
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Частная клиника «Каспиан Интернешнл 
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Среди пациенток с бесплодием преобладают 

пациентки с низким овариальным резервом и 

плохой реакцией на стимуляцию. В статье на 

основе обзора литературы объясняются преиму-

щества стимуляции лютеиновой фазы перед сти-

муляцией фолликулярной фазы у таких паци-

енток. Двойная стимуляция за один цикл за 

короткий промежуток времени - результаты про-

токола Duostim более обнадеживающие. В буду-

щем существует большая потребность в изучении 

перинатальных и послеродовых исходов. 
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