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Sonsuzluq teqriben har alt1 ciitlitkden birinin
rastlagdig1 bir problemdir. Tam bir il arzinds hamils
galma coahdlerinds ugursuz olan ciitlitys sonsuzluq
diagnozu qoyulur. 20-44 yashh qadinlar arasinda
birincili sonsuzluq 2% ve ikincili sonsuzluq 10,5 %-
dir (Mascarenhas 2012). [1] IVF-a meruz qalanlar
arasinda zsif stimulyasiyaya cavabli xastalor 9-24%
toskil edir (Ubaldi 2005). [2] Bunu avvaldan tayin
etmoak iiclin keyfiyyotli test vo ya skrininq testi
yoxdur.
Camiyyetinin (Socety for Assisted Reproductive
Technology SART ) ve Amerika Reproduktiv Tibb
Comiyyati (American Society for Reproductive
Medicine ASRM) naticalarine asasan zaif yumurtaliq
cavabli xastalorda 50% tsiklin dayandirilmas: miisa-
hids olunur. [3]

Avropa Insan Reproduksiya ve Embriologiya
Comiyysti (The European Society for Human
Reproduction and Embriology ESHRE) Bologna
kriteriyalarina asasan zeif yumurtaliq cavabini bela
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xarakterizas edir:

1) Qadinin yasun 40-dan ¢ox olmasi vo basqa risk

faktorlar1

2) Anamnezds zoif yumurtaliq cavabi (uzun

aqonist protokolla 3-den az oosit toplanmasi)

3) Qeyri/normal yumurtaliq rezerv testlari

(antral follikul say1 (AFS) < 5-7), AMH < 1
ng/ml

Yuxaridaki slamatlorden minimum 2-si olmalidir.
Belo xastolar 10,3% tagkil edir. Prognoz genastbaxs
deyil. Sebablari yumurtaliq rezervinin azalmasi ils
baglhidir. Miixtalif protokollar yumurtaliq cavabini
artira bilar vo bu xestaye gors dayisir.

Onenavi minimal stimulyasiya erkan follikulyar
fazada baglanir. Diger vaxtlarda baslanan yumurta-
liglarin stimulyasiyas: erkon follikulyar fazada bas-
lananlara nisbeton nadirdir. Duostim protokolla
yumurtaliglarin stimulyasiyasi qisa zamanda oosit
sayini va zaif cavabli qadinlarda timidlari artirir. [4]

Follikulogenez haqqind 3 nazariyye vardir: 1)
davamli boyiims, 2) tok bdyiimes epizodu ve 3)

dalgavari boyiima. Liiteal stimulyasiya dalgavari
boyiima nazariyyesini tesdiq edir. [1]

Yeni fikirlora asasan follikul boyiimasinin bir tsikl
icarisinda bir neco dalgas1 oldugu iiclin liiteal faza
stimulyasiyasindan istifade etmok mantiqglidir.
Onoenavi fikirlorde gec liiteal fazadan novbati ay
tiglin antral follikullarin secilmasi bunu tesdiglayir.
Follikulyar stimulyasiyada aqonist triqgerin toyini
yliksak saviyyade AMH-u stimuls edir. Duostim
protokolda miialicesi gecikdirile bilmayen onkoloji
xoastalorda (von Uolff, 2009; Sonmezer, 2011; Nayak
vo Uakim, 2011; Cakmak 2013), qisa vaxt-bir tsikl
igarisinde daha ¢ox oosit toplanib sonradan istifada
olunmasma imkan yaradilir. Liiteal stimulyasiya
hoam do follikulyar stimulyasiya naticesinde oosit
toplana bilmayan hallarda xasteni novbeti tsikli goz-
lomak stressinde qurtarir. Liiteal fazada effektivlik
daha artir. Oosit hassasliq indeksi (toplanan oosit
saymnin AMH-a nisbati) yiiksak olur. [1,5,6]

Stimulyasiya protokolunun novii oositin keyfiy-
yatina tesir eda bilir (Meldrum 2016), qadinin yas1 da
¢ox onamlidir (Hassold ve Hunt 2001; Heffner, 2004)
[1]. Tedqgiqatda pasientlar 2 il arzindas (2013-2014 il)
izlanarak stimulyasiyaya zeif cavabli xasteler tiglin
Bologna kriteriyas: secilmisdir. 40 yasdan yuxar1 ve
digar risk faktorlar; daha oOncoki stimulyasiyada
toplanan oosit saymin 3-den az olmasi; g/normal
ovarial rezerv testlari (AFS <5-7, AMH <0,5-1.1 ng/ml
) daxildir [4,5].

Liiteal faza yumurtaliglarin stimulyasiyasi
oositlerin ve embrionlarin sayinin artmasina sabab
olur. Zsif stimulyasiyaya cavabli 446 xaste 292 tsikl
tizro follikulyar fazada ve 215 sikl {izrs liiteal faza
stimulyasiyasinda izlonmisdir. Biitiin pasientlarin ilk
miialica tsikli olmusdur. Yalniz follikulyar stimulya-
siya 231 xastays, yalnuz liiteal stimulyasiya 154 xas-
tays, 61 xastaye iss eyni tsikldas ikiqat stimulyasiya
aparilmisdir. Follikulyar faza stimulyasiyas1 avval,
yumurtalar toplandiqdan sonra iss liiteal faza sti-
mulyasiyasi aparilmigdir.

24 Muasir ginekologiya va perinatologiyanin aktual masalalari 08 Ne04/2021



Digor tadqgiqat 2016-2017 illar arasinda yaslar1 41-
den az, zeif yumurtaliq cavabli comi 60 (har qrupda
30) xastalar arasinda FSH-1n 300 BV dozasin ils bas-
lamagla Ispaniyada Bernabeu Institutunda aparil-
misdir. Biitiin xastalorde anamnezds 4-dan az oosit
toplama vardir. Yanasi 3-4 cii daracali endometrioz,
usaqliq xastaliklari (adenomioz, submukozal mioma,
Aserman xastaliklari) istisna olunmugdur. Xastalor
arasinda ciddi yas, BKi, AFS farqi olmamisdir. AMH

liiteal stimulyasiya qrupunda nisbaton asag:
olmusdur [6,7].
Liiteal faza yumurtaliglarin stimulyasiyas1

(Buendgen, 2013; Martinez, 2014; Wang, 2016; Li,
2016) [4,5]

Buna adaten ovulyasiya ve ya yumurtalarin top-
lanmasindan 2 giin sonra vaginal USM-da 2-8 mm
diametrinde az1 2 follikul goriindiikds baglamaq
lazimdir. Adaten stimulyasiyaya yumurta hiiceyro-
lorin toplanmasi (OPU) -dan 2-7 giin sonra baslanilir.
Anamnezdao follikulyar fazada effektsizlik varsa bir-
basa stimulyasiyaya aybasinin 18-20-ci giinlarinden
baslamaq lazimdir. Giinliik 50-100 mq klomifen
sitrat vo IMG 75-150 IU tayin olunur. Ovulyasiyadan
sonra minimal stimulyasiya 154 xastode aparilmis-
dir. 71 xestade erkan follikulyar fazada stimulyasi-
yaya baglanmis, 122 xastada eyni siklde liiteal
stimulyasiya aparilmisdir. 20 mq giinliitk Dufaston
oositlerin toplama giintindan névbati aybas1 giinii-
nadak liiteal dastek moagqsadile verilmisdir. Aybasi
vaxti infeksiya riskini azaltmaq maqgsadile yumurta-
larin toplanmasi tovsiyys olunmur.

Briefly protokolunda tebii tsikl ya miilayim sti-
mulyasiyadan sonraki ovulyasiya ve ya yumurta
toplandigdan sonra noévbati giinden 10 mm-den
kicik follikulu olan xastalara 225 BV o/d IMG v oral
2,5-5 mq/giin letrazol vo ya 50 mgq/giin klomifen
sitrat tayin olunur. Novbati USM teyini 5-7 giin sonra
vo 2-4 glinden bir aparilir. Letrazol ve ya klomifen
sitrat follikul 12 mm-o ¢atdiqda dayandirilir. Giinliik
10 mq medroksiprogesteron asetat 12-ci stimulyasiya
giliniindean follikul 14 mm olduqda tayin olunur. 3
follikul 18 mm ya dominant follikul 20 mm-i
ke¢dikds hCG 10,000 Bv tayin olunur.

Kuangin todgiqatlarinda liiteal fazada IMG ve
letrazolun birge tatbiqi yumurtaliq cavabma va
hamilalik neaticalarine miisbat tosir edir [7].

27 tsikldo her iki fazada, 23 tsiklde ise tokco liiteal
fazada oositler toplanmigdir.

“Miilayim” stimulyasiya protokolunda siklin 2-
3-cli giintindan oral 2,5 mq/giin letrazol va ya 50

mgq/giin klomifen sitrat 5 giiniik tayin olunur ve
ardinca IMG 75-150 BV triger GnRH aqonistin 0,1 ml
diferelin tayini giiniine qadar davam etdirilir. OPU-
dan sonraki giinden 225 BV/giin IMG ils davam
etdirilir.

2016-2017-ci il tadqgiqatlarinda 150 BV rekombinat
FSH va 75 BV rekombinat LH sidikds LH mdiisbat
oldugdan 4-cii giinda toyin olunmusdur [5].

Follikulyar faza stimulyasiyas1

Aparilan basqa bir todqgiqatda 231 xaste transva-
ginal USM-la aybasi siklinin 3-cii giinii miiayine
edilmisdir. Ortalama giinliik 50-100 mq klomifen
sitrat tsiklin 3-7-ci giinii, 8-ci giiniindan isa giinliik
75-150 mq BV triqger giiniine kimi tayin edilmisdir.
Serum E2, LH va progesteron saviyyelari izlanmis-
dir. 1-2 follikul 18 mm-dan boyiik olduqda triqqer
magsadile 250 mg rekombinat (r-HCG) Ovitrelle
toyin olunmusdur. 36 saat sonra oositler toplan-
migdir. Sperma keyfiyyatinden asili olaraq ICSI da
aparilmisdir. Mayalanma 18 saat sonra 2 pronukleus
goriindiikds tasdiq olunmusdur. Liiteal faza stimul-
yasiyasindan sonra embrion dondurulmasi aparil-
migdir. Novbeti aylarda endometrimun qalinliginda
v xostonin istayinden de asili olaraq 3 giinliik
embrion ko¢liralmiisdiir. [8]

2015-2017-ci il tadqiqatlarinda siklin 2-ci giiniin-
don rec-FSH 300 BV/giin-Gonal-F ve rec-LH 75
BV/giin 4 giin verilmis, 5-ci giliniinden 2 giin
intervalla USM toyin olunmusdur. Follikullar 13-14
mm-a ¢atdiqda triqger giiniinadek GnRH-antoqonist
(Cetrorelix tayin olunmus, triqqer kimi buserelin 0,5
ml toyin edilmisdir. Ilk ooit toplamadan 5 giin sonra
liiteoliz tamamlandiqda (Fatemi 2013) eyni dozada
liiteal stimulyasiyaya baslanmisdir. Nazars alaq ki,
tobii tsiklde dominant follikul liiteoliz tamamlan-
diqda segilir [1,9].

GnRH-antoqonist qrupunda siklin 2-3-cii giiniin-
dan 150-225 BV/giin 5 giin teyin olunur, sonra E2
soviyyasine gore davam etdirilir. hMG-in tsiklin 6-c1
giiniindan 0, 25 mq/giin setroreliks asetat hCG toyini
gliniine gadar darialt1 inyeksiya edilir [8].

2016-2017-ci il tedgiqatlarinda tsiklin 2-3-cii gii-
niindan 150 BV rekombinat FSH va 75 BV rekombi-
nat LH toyin olunmusdur. Triqger olaraq 0,1 mq
triptorelin asetat toyin olunmusdur.[6]

Endometriumun hazirlanmasi ve donmus
embrion transferi

Embrionun dondurulub névbati tsiklde kogtiriil-
masi (Devroey 2011; Evans 2014 ) daha alveriglidir.

AKTya/ibHble BOMPOCHI COBPEMEHHOW TMHEKoN0rMK 1 nepuHaTonormn 08 Ne04/2021 25



Tabii tsiklds follikul inkisafi ve endometrium galin-
lig1 transvaginal USM-la izlenir. Ovulyasiyadan 3
glin sonra endometrial qalinliq 8 mm-dean boyiikse 3
glinliik embrion transferi edilir.

Klomifen sitrat vo ya IMG ils stimulyasiya olunan
geyri-requlyar tsikllordo liiteal faza dasteyi ovulya-
siya glintinden baslayaraq 400 mq transvaginal pro-
gesteronun yumsagq kapsulunu giinliik toyin etmakla
aparilir.

Qeyri-requlyar tsikllordes ve ya natural tsikllarda
endometrium nazikdirse ve ya stimulyasiya olun-
mus tikllerds avezedici hormonal miialice aparilir.
Oral estradiol valeriat tabletlari (Progynova) giinliik
2 mqg-dan tsiklin 3-5-ci giinlari, 4 mq 6-11-ci giinleri,
6 mq 12-16-a giinlari tayin olunur. Endometriumun
qalinligi 8 mm-dan ¢ox olduqda, E2 200 pg/ml-den
¢ox olduqda giinliik transvaginal progesteron 600
mq yumsaq kapsula ve ya 40 mgq/giin Progesteron
a/d yagda transferden sonra 14 giin arzindes toyin
olunur. ET-dan sonra avazedici hormonal tsikllards
Progesteron 60 mq/giin tayin olunur. ET liiteal dos-
toyin 5-ci giinii aparilir. Eyni zamanda maksimum 2
embrion kociiriiliir. ET-dan 14 giin sonra qanda hCG
va 35 giin sonra USM tayin olunur. Hamilslik bas
veribss, Progesteron inyeksiyasi hamilsliyin 8-10
haftasine kimi teyin olunur. Kliniki hamilslik USM-
da dol kisasi va ya 7-ci haftadan iirek doyiinma qgeyd
olunduqda tayin edilir.

Luteal va follikulyar faza stimulyasiya qrupu-
nun miiqaisasi

Aparilan tadqiqata asasen iki qrup arasinda AFS,
BKI ve hormonal profil (FSH, LH ve E2) ciddi forq
toyin olunmayib (p<0,05). Stimulyasiya miiddsati,
IMG dozast ve M2 oosit say1 follikulyar stimulyasiya
qrupuna nisbata liiteal fazada yiiksakdir (p <0,001).
Hor iki qrup arasinda toplanan oosit say1, fertillik
tezliyi, klevaj siirati, yliksak keyfiyystli embrion
sayida ciddi farq olmayib (P <0, 05).

Liiteal stimulyasiya qrupunda 109 donmus ET
proseduru aparilmigdir. 31 xastads kliniki hamilalik
bas vermis, bu 28,4%-dir. 5 disiik bag vermisdir (
16%). 25 xasteda dogus, canli dogus tezliyi 22,9%-dir.
Bir xaste ektopik hamilsliys gors laparoskopik
amaliyyat kegirmisdir.

Follikulyar stimulyasiya qrupunda yumurtalar
toplandigdan sonra ET aparilmigdir. Bunlarin
igarisinde 31 qadinda hamilelik bas vermisdir, kliniki
hamilslik tezliyi 39,2%. 9 diisiik bas vermisdir (29%).
20 xastodo dogus olmusdur (canli dogus tezliyi
25,3%). Bir xasto usaqliqdan kenar hamilalikls alaqali

laparoskopik emaliyyat kegirmisdir. Bir pasientds
ikinci trimesterda fetal anomaliya ils alagali dogusun
induksiyas1 aparilmisdir. 94 dondurulmus embrion
transferi aparilmisdir. 31 xastade kliniki hamilslik -
33,0%, 7 diisiik -19,4 %, 24 canli dogus - 25,5% olmus-
dur. Bir xastada ektopik hamilalikls alagali laparos-
kopiya amaliyyat1 aparilmisdir.

Tki qrup arasinda kliniki hamilslik tezliyi, diistik
tezliyi ve canli dogum tezliyi arasinda ciddi farq
toyin olunmamuisdir. Follikulyar stimulyasiya qru-
punda ET vo donmus ET tsikillari arasinda kliniki
hamilslik tezliyi, diisiik tezliyi ve canli dogum tezliyi
arasinda ciddi farq olmayib.

2013-2014-ci iller tedqgiqatlarinda liiteal stimul-
yasiyal1 xastalorda antral follikul say1 (AFS) nisbatan
asagl, hCG teyini giinii iss LH asag1, Progesteron
yiitksak olmusdur. Oosit askarlanma nisbatan az,
fertilizasiya tezliyi ve hamilalik tezliyi (donmus ET-
da daha ¢ox) ytiiksakdir. 3 va 5 giinlitk embrionlarin
implantasiyas1 ve diisiik riskinds, eyni tsikldas folli-
kulyar va liiteal stimulyasiyada hamilslik tezliyi ara-
sinda ciddi forq olayib. Liiteal stimulyasiyada oosit
va embrion say1 nisbatan yiiksekdir. [4,5]

2015-2017-ci iller tadqiqatlar1 naticesinde 188
xostada 7 xaste follikulyar faza stimulyasiyasi, 11
xasto liitel faza stimulyasiyasina cavab vermamis-
dir.[1] 2016-17-ci il tedqgiqatlarinda donmus embrion
transferi vo toza embrion transferlarinde naticalar
oxgardir.[6]

Zsif stimulyasiyaya cavabli xastalarde har iki
protokolun miiqaisasi

Eyni xostolorde stimulyasiya miiddati vo IMG
dozasi arasinda har iki protokolda ciddi forq olmayib
(p=0,190, p=250). Liiteal faza stimulyasiyasinda y181-
lan oosit say1 follikulyar stimulyasiyadaki saya nis-
batan yiiksakdir (p=0.035). Ancaq M2 oosit say1 liiteal
faza stimulyasiyasinda asagidir (p=0,031). Klevaj vo
embrion keyfiyyotinda ciddi forq yoxdur (p=0.273,
p=0.923).

43 xoastada donmus ET aparilmisdir. 29 tsikl ET
liiteal faza stimulyasiyas: ile olagalidir. 4 xastada
kliniki hamilslik bas vermisdir -13,8%. Bir xastads
diisiik bas vermisdi - 25,0%. 3 xasto canli dogum
etmisdi -10,3%. 15 donmus ET follikulyar faza sti-
mulyasiyasindan alinmis embrionlarla aparilmisdir.
3 xastada kliniki hamilslik bag vermisdir - 21,4%. 2
diri usaqgla dogus olmusdur-14,3%. Kliniki hamilslik
va diri usagla dogus tezliyi arasinda ciddi statistik
forq olmayib (13,8% vo 21, 4%,p=0,525; 10,3% va
14,3%, p=0,706).
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2015-2017-ci illor tadqgiqatlar1 naticesinde FFS-da
684 M2 oosit toplanmis, 127 xestode minimum 1
blastosist alinmis, 65 xastoda euploid olmus, 56 xasta
tok euploid embrion transferi olunmus, 28 xastada
hamilslik bas vermisdir. LFS-da 804 oosit toplanmus,
145 xastade minimum 1 blastosist alda edilmis, 85
xostode minimum 1 euploid blastosist alinmis, 58-
xostada blastosist transferi aparilmis, 35 xostads
hamiloslik bas vermisdir.[1]

Stimulyasiyanin asas maqsadi daha g¢ox oosit,
daha keyfiyyotli embrion alds edib, hamilalik sansin1
artirmaqdir. Bunlar diri usagla dogus sansini artirir.
Yetismis oosit say1 5-15 arasinda olduqda yaxsi
naticaler almaq olur. Oosit say1 5-den az olduqda
kliniki hamililik ve diri usagla dogus tezliyi azalir.
Z5if cavabli xastalarda tsikl sonlanmasi riski yiiksak-
dir, hamilslik sans1 asagidir. Bu xastalorde hamilalik
sansini artirmaq iiglin miixtalif metodlar taklif
olunsa da hals ds yiiksak naticalar alds olunmaysib.

Son 20 ilde GnRH aqonistleri ilo uzun protokollar
standart metod kimi istifade olunurdu. Ancaq tesiri
ferdidir. 37 yasdan yuxar1 qadinlarda naticaler oxsar
kliniki naticali va nisbaten yiiksekdir. Embrion key-
fiyyatine gore liiteal faza stimulyasiyasindan yaxsi
deyil. Bu tisul gonadotropinlarin yumurtaliglara tasi-
rini azaldir ve miialica qiymat dayerini artirir.

Duostim-iki fazali stimulyasiya boazi xostelar
tigiin xilas tisulu ola bilar. Stimulyasiyada ¢oxlu folli-
kul inkisaf1 estrogen seviyyasini artirir, bu da miisbat
oks-alaqe ilo erken LH pikini artirir. Progesteron
yiiksak miqdarda LH- 1 manfi aks alags ilo azaldir.
Bu follikulun inkisafi tiglin faydalidir. Liiteal faza
stimulyasiyasi naticasinds yaranan embrionlar klinik
hamilslik ve canli dogum baximindan donmus ET-
da daha yaxs1 naticalers malikdir. Liiteal faza stimul-
yasiyasi qisa vaxtda daha keyfiyyatli embrionlarin
yaranmasina sabab olur.

Diri usagla dogus tezliyi siini mayalanmada zaif
cavabli xastalar li¢lin miithiim gostaricidir. Yas artimi
fizioloji olaraq follikullarin azalmasina sebsb olur,
yumurtaliglarin stimulyasiyaya cavabi azalir. Bu
todqgiqatda ikiqat stimulyasiya oositlerin sayinn va
keyfiyyotli embrion sayinn, kliniki hamilslik vo diri
usagla dogus tezliyine donmus ET-do tesiri aydin-
lagir. Liiteal stimulyasiya qrupunda M2 oosit say1
artmigdir. Qisa vaxtda ¢oxlu oosit aldo edilmasi siini
mayalanma naticalarini artirir.

Liiteal faza protokolunda orta doza anenavi
protokoldakinin iki qatidir. 1MG—ya qars1 yumurtaliq
hassashig liiteal fazada azalir. Osas faktor liiteal
fazada yiiksek miqdarda proqgesteronla hipofizin

supresiyasidir. Progesteron tok endogen qonadotro-
pinlerin pikini ve oositin yekun yetismasini induk-
siya etmir. Todqiqatda liiteal stimulyasiyada miiddat
vo IMG dozas: follikulyar stimulyasiyaya nisbaten
yiiksokdir. Bu avvalki fikri tasdiglayir.

2013-14-cii il tadqgiqatinda har iki qrupda oosit va
embrion sayinda ciddi farq toyin olunmayib. Liiteal
stimulyasiya qrupunda hamilalik tezliyi yiiksakdir.
Liiteal stimulyasiya atreziya olunmayan follikullarin
sinxron boyiimasini tomin edir, ¢iinki sar1 cisimden
sintez edilon progesteron ve inhibin A dominant
follikulu dayandirir ve LH piki olmur. Sari cisimdan
sintez edilon bazi maddalerin endometriuma manfi
tosiri naticesinde donmus ET-da daha yiiksok natice
alds edilir. Tsiklin dayandirilmasi ve embrionun
olmamast har iki qrupda eynidir.[4,5,9]

Coxsayli pilot tadqgiqatlarda haer iki faza miiqayi-
sosinda ciddi ferq goriilmess do Duostim protokol
naticaleri anenavi protokollar naticalarine nisbatean
ciddi tistiinlitye malikdir. 41 yaslh xastalards 2 antral
follikulun olmas1 Duostim protokolda timidvericidir.

2015-2017-ci il tadqiqatlarinda blastosist, implan-
tasiya, diri usagla dogus tezliyi ekvivalentdir. Yiik-
sok proqgesteron saviyyasi oosite tesir etmir. Liiteal
stimulyasiya zamani toplanan M2 oosit say1 daha
yliksak olmusdur, euploidiya tezliyi
Euploid blastosistlords transfer/dogus tezliyi hor iki
xasto qrupunda oxsardir, peri vo postnatal tadqiqat-
lara goalacokda ehtiyac vardir.[1] Bu tadqgiqatlarinda
toplanan oosit say1, embrion sayi, euploidiya, hami-

forqlidir.

lalik, diri usagla dogus tezliyi oxsar olsa da, luteal
faza stimulyasiyasinda blastosist say1 daha yiiksok
olmugdur. Goelacekds perinatal ve postnatal tadqi-
qatlara ehtiyac var. [10,11,12]

2016-c1 il tadgiqatinda toplanmis oosit say1 vo 3
giinliik embrionlarin say1 arasinda ciddi farq goriin-
moamisdir. Hamilalik tezliyi liiteal stimulyasiya qru-
punda 46,4%, antoqonist qrupda 25,8% olmusdur. 23
pasients Duostim protokol tatbiq olunmusdur, liiteal
fazada oosit ve embrion say1 daha yiiksek olmusdur.

Zaif stimulyasiya cavabli 188 xaste iizerinda
Duostim protokol daha effektli giymatlondirilmisdir.
Follikulyar fazada estradiol ve progesteron yiiksak-
liyi qranuloza hiiceyralarinde FSH reseptorlarinin
artmasina sabab olur, angiogenik faktorlar da artir,
gecikmadan liiteal stimulyasiyaya basladiqda cavab
cox effektli olur. Aqonist triqger da follikullarda
AMH-nin ve 3-4 mm-lik follikullarin sayinin artma-
sina sabab olur. [6,13]

2015 Chen LFS-la 587 diri usagla dogus naticasini
digar protokollarla miiqaise etmis hestasiya yasi,
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dogus ¢okisi, boy, anadangalma qiisurlar tezliyinda
forq gormamisdir. [7]

2016-17-ci ilde Bernabeu Institutunda aparilan
todqiqatlarda follikulyar ve liiteal faza stimulyasiya-
lar1 arasinda M2 oosit say1, FSH dozasi, stimulyasiya
miiddati, tsiklin saxlanmasi, fertillik, diri usagla
dogus, aneuplodiya, fetal qiisur tezliyi arasinda ciddi
forq goriilmemisdir. Basqa pilot tedqiqatda 60 qadin
arasinda M2 oosit, embrion say1 liiteal stimulyasiya
qrupunda yiiksakdir. [6]

Bozon embrionlar1 toplamaq {igiin tokrar oosit
toplanmasi lazim olur. Tedqiqatlar gostarir ki, ovul-
yasiya vo ya yumurta toplamasindan sonra poten-
siall1 antral follikullar qalir. Klomifen sitrat hipofiz
FSH sekresiyasini artirir, manfi aks alage ilo estro-
geni azaldir, kontrollu yumurtaliglarin stimulya-
siyasinda genis istifade olunur. Klomifen sitrat 15-
50% hallarda endometriumun nazik olmasina sabab
olur. Bu antiestrogen tasiri ilo slagalidir, hamilalik
tezliyi azalir. Endometrium 7 mm-dan kigiksa trans-
fer ertolonir. Stimulyasiya say1, embrion dondurma,
donmus ET protokollar implantasiyani, hamilalik
tezliyini vo diri usagla dogus tezliyini zasif cavabli
xostalordae artirir. Endomerium hazir olduqda trans-
fer aparilir. [13,14]

Bologna kriteriyasinda antral follikul say1 (AFS)
vo AMH yumurtaliq rezervini giymatlondirilme-
sinds istifads olunur, bunlar yiiksak informativ bio-
markerlardir. AMH tok da proqnostik rol oynaya
biler. Taasstif ki, retrospektiv tadqgiqatlarda serumda
AMH ol¢iilmayib. Bu galacek prospektiv tadqgiqatlar-
da detall1 arasdirila bilor. AMH hamiloalik noticalori
ilo uzlasir, lakin asagi AMH naticalori embrion inki-
safin1 daqiq gostermir. Zoaif cavabli xastelords diri
usagla dogus tezliyi asagidir. [15,16]

Uzunmiiddatli yiiksok dozada IMG ve yiiksok
M2 oosit tezliyi qrupda (p<0,001) bu iki qrupda
kliniki hamilelik ve diri usagla dogus tezliyi arasinda
donmus embrion transferinds ciddi farq goriilma-
misdir. (28,4% ve 33% p=0,484; 22,9% vo 25,5%,
p=0,666). Ikigat stimulyasiya qrupunda liiteal faza
stimulyasiya protokolu ils toplanan oosit say1
yliksak olmus (p=0,035), baxmayaraq M2 oosit say1

asag1 olmusdur (p=0.031). Kliniki hamilalik vo diri
usagla dogus tezliyi arasinda statistik forq yoxdur
(13,8 va 21,4, p=0, 525 ; 10,3% vo 14,3%, p=0,706).

Vaiarelli tadqiqatinda yumurta keyfiyysti eyni
qalmus, ancaq euploid blastosistlar 42,3%-dan 65,5%-
9 artmigdir. Diri usagla dogus tezliyi Duostim pro-
tokolda (Kuang, 2014; Ubaldi, 2016; Vaiarelli, 2017)
7%-dan 15%-o artmisdir [1, 17].

Belolikls, liiteal faza yumurtaliglarin stimulyasi-
yas1 zaif yumurtaliq rezervli, zsif stimulyasiyaya ca-
vabli xastolorda istifade oluna bilar, hansiki basqa
protokallarla ve follikulyar faza stimulyasiya proto-
kollar1 ils kifayat qadar keyfiyystli embrion alds edil-
mir. Tadgiqatlarda tam tesdiq olunmasa da patoge-
netik cohatdan liiteal fazada yiiksak sayda ve keyfiy-
yotda oosit alde olunmasi inandiricidir. Liiteal sti-
mulyasiyali xestalorde donmus ET-a {stiinliik
verildiyi ii¢lin naticalor daha yiiksakdir. Yas, BKi,
AFS oxsar olan xasta qruplar1 arasinda tedqiqatlar
aparilsa da gostericilor kimi IMG dozasi, stimulya-
siya miiddati, toplanan oosit sayi, blastosist sayi,
euploid blastosistlarin say1, hamilalik ve diri usagla
dogus tezliyi toadqiq olunmusdur. M2 oosit sayinda,
euploid blastosist, hamilalik tezliyi akser tadgiqat-
larda yiiksek olsa da, toplana iimumi oosit sayi,
embrion, canli dogum tezliyi arasinda daha ¢ox folli-
kulyar stimulyasiya ilo oxsar naticalor qeyd olun-
musdur. Hestasiya yasi, dogus ¢okisi, boy, anadan-
golma inkisaf qlisurlar tezliyinds bazi tedqiqatlarda
ciddi ferq goriilmasa do galacakda peri va postnatal
todqgiqatlara ehtiyac vardir. Daha g¢ox {istiinliik
Duostim protokola verilmalidir, ¢linki tok tsiklda 2
gat stimulyasiyanin aparilmasi daha ¢ox oosit top-
lanmasina ve embrion alds olunmasina sebab olur.
Liiteal fazada stimulyasiya yumurtaliq cavabinu
artira bilar. [18-20]

Noaticado liiteal faza stimulyasiyas1 qisa zamanda
(buna onkoloji xastelorde da ehtiyac var) coxlu
embrion slds etmak ve diger protokollarla tekrar
oosit toplanmasinda ve keyfiyyetli embrion slde
edilmasinda problem olan xastalards timidvericidir.
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SUMMARY

Luteal phase ovarian stimulasion for
poor ovarian responders and
Duostim protocol

LI1. Huseynova
Caspian International Hospital,
Baku, Azerbaijan

Keywords: POR-poor ovarian response, ovarian
stimulation, live birth rate, luteal-phase stimulation

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.

ODOBIYYAT

PE3IOME

IIpOTOKOABI CTUMY ATV SIMIHUAKOB Y
MalMeHTOK C HU3KMM OBapMaabHBIM pe3epBOM I
npoTokoa AyocTtum

N.N. I'yceiinosa
Yacmnas kaunuxa «Kacnuan MnmepreurHa
TFocnumanv», baxy, Asepbaiidxarn

Karouesvte caoea: HOP-nuskuil o6apuarvHuiil
peseps, CMUMYAAY UL AULHUKOS, HACMOMA
poKIaeMOCmu, CIUMYALUUS ATOTEUHO60T Pasbl

Cpean manmeHToK ¢ OecriaoAyeM IIpeo0aalaioT
IaLMEeHTKN C HU3KUM OBapMaAbHBIM pEe3ePBOM U
II1I0XOl peaKIMeyl Ha CTUMyAAnuio. B crarbe Ha
OCHOBe 0030pa ANTepaTyphl OOBACHIIOTCS IPenMy-
IIfecTBa CTUMYAALIUN AIOTEeMHOBOI a3kl Iepes CTu-
Myasiyenn GoAANKYyASIpHON (as3pl y TaKuX Iamu-
€HTOK. /lBOViHAasl CTUMYASLMSA 3a OAMH IIMKA 3a
KOPOTKII IPOMEKYTOK BpPEMEHH - pe3yAbTaThl IIPO-
ToKoAa Duostim 6oaee obHagexusaomue. B 6yay-
II[eM CyIIiecTByeT 0OblIas IOTPeOHOCTD B M3yYeHU N
IIepUHaTaABHBIX U IT0CAEPOAOBBIX ICXO0B.
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