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General Tests Required Prior to 
Treatment at the IVF Fertility Unit
Dear Patients, 
In accordance with Ministry of Health directives, you will be required to 
undergo the tests listed below prior to treatment:

Female Partner:

1. Various laboratory tests performed in preparation for a pregnancy 
designed to rule out any problems that might affect pregnancy or the 
health of the mother or fetus
•	 Blood type and Rh 
•	 Indirect Coombs test
•	 Rubella and VDRL antibody test
•	 CMV and toxoplasmosis antibody test 
•	 HBsAg, Hepatitis C antibody and HIV antigen tests

2. Early screening tests that are regularly performed on women
•	 Latest gynecological exams including pap smear
•	 Surgical breast exam / mammography

3. Preliminary tests prior to general anesthesia (updated within the past 
6 months)

•	 Complete blood count, clotting function, full chemistry
•	 ECG for women over the age of 40

4. Blood test for hormone profile performed on Day 3 of the menstrual cycle 

5. Uterine imaging based on pelvic (gynecological) ultrasound, latest 
hysterosalpinogram and/or hysteroscopy (observation of the uterine cavity 
using an optic device).

 Referral will be given by the physician if necessary.
 
Male Partner:
•	 Sperm analysis (including morphology) 
•	 Blood tests required by Ministry of Health:
HBsAg, Hepatitis C antibody and HIV antigen tests 
These tests are valid for only one year from the test date

Patients should contact the Genetics Institute at Sheba for a consultation
on tests to determine whether they are carriers of common genetic diseases, 

in accordance with Ministry of health directives.
Telephone: 03-5303060
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Hormonal Treatment for Controlled 
ovarian hyperstimulation
During the meeting with the physician, an individual treatment plan 
will be formulated
Women naturally release only one egg (or two in the case of twins) every 
month. In IVF treatments, the goal is to release a larger number of eggs 
to improve the chances of pregnancy without endangering the patient.  
Ovulation Induction is achieved through hormone treatments, as part of the 
controlled ovarian hyperstimulation protocols for IVF treatments.

In general, there are two main controlled ovarian hyperstimulation 
protocols: long protocol and GnRH antagonist protocol:

GnRH antagonist protocol:
Treatment begins on Day 2-3 of the menstrual cycle, with daily administration 
of follicle stimulation hormone (FSH). After 5-6 days, another injection 
(GnRH antagonist) is given. The antagonist is designed to prevent premature 
ovulation that might hinder treatment success. The combined treatment 
is continued until mature follicles are obtained. Once mature follicles 
(generally over 17mm diameter) appear, an HCG injection is administered 
to induce final maturation of the eggs in the follicles as well as to trigger the 
production and secretion of progesterone into the bloodstream.

Long treatment protocol (with GnRH agonist):
Treatment largely begins on Day 21 of the previous cycle (about one week 
prior to the scheduled menstruation) with administration of a GnRH agonist. 
The agonist, like the antagonist, is designed to prevent premature ovulation. 
Unlike that antagonist, however, the agonist must be administered for about 
two weeks prior to achieving suppression – which is identified through 
ultrasounds of the ovarian follicles and blood tests for hormone levels. Once 
hormone suppression is achieved, stimulation of the ovaries can begin in 
order to produce follicles (which contain the eggs).
The physician will select the ovarian induction protocol, taking into account 
previous response to ovulation induction protocol, woman’s age, weight 
and basal hormonal profile. 
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IVF Treatment involves using a wide 
range of drugs:
Drugs that stimulate the ovaries to produce follicles
This group includes the following drugs:
Gonadotropins: Menogon, Menopur, Puregon, Gonal F, Pergoveris and 
Elonva, which work directly on follicular development and the formation 
of eggs in the ovary. These drugs are designed to stimulate an optimal 
number of follicles / eggs (about 5-15) without endangering the patients 
with ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS). They are administered 
either subcutaneously in the abdominal region, which allows patients to 
inject themselves, or intramuscularly (in accordance with the physician’s 
instructions). 
Anti-estrogens: Clomiphene, Tamoxifen and Letrozole are administered in 
tablet form and indirectly affect follicle development.
Drugs that prevent premature ovulation
The drugs used, which are analogs of the GnRH hormone, induce reversible 
inhibition of the pituitary gland. The preparations used in Israel are 
decapeptyl, synarel and buserelin, which are GnRH agonists, and cetrotide 
and orgalutran, which are GnRH antagonists.
Ovulation-inducing drugs
Ovulation-inducing drugs are preparations that contain the hormone HCG 
(Ovitrelle or Pregnyl).
For patients undergoing ovulation induction protocol with a GnRH antagonist, 
who are at risk to developg ovarian hyperstimulation syndrome, ovulation 
can be induced with a GnRH agonist instead of HCG, thereby completely 
preventing the risk of OHSS.
Drugs that support the endometrial lining in preparation for 
implantation
These drugs contain progesterone (endometrin, utrogestan, crinone, and 
gestone) and occasionally estrogen (progynova and estrofem).
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Side Effects of the Hormone Treatment
As previously noted, the hormone treatment given to the woman is designed 
to induce ovulation either when the woman fails to ovulate or in order to 
produce a greater number of eggs, thereby increasing the chances of 
pregnancy.

Side effects and complications of hormone treatment include: 

1. Sensitivity to the hormone preparations – rare, but should any 
unusual effect occur, the patient should seek immediate medical care 
from the attending physician.

2. Ovarian hyperstimulation Syndrome – symptoms largely include 
abdominal swelling and pain, development of ovarian cysts, enlarged 
ovaries and even mild retention of fluid in the abdomen. In general, 
the side effects pass with rest and drinking large quantities of fluid. The 
incidence of mild ovarian hyperstimulation is 10%-25% per treatment 
cycle. Moderate or severe ovarian hyperstimulation are even less 
common and generally requires hospitalization. Moderate ovarian 
hyperstimulation, which occurs 5%-15% of the time, also includes 
nausea, diarrhea and vomiting. In addition to the aforementioned side 
effects, severe ovarian hyperstimulation also includes accumulation of 
fluid in the abdominal cavity, chest cavity and heart, which occasionally 
requires repeated aspiration to drain the fluid. Fluid accumulating in 
cavities might also result in thromboembolic complications. Other rare 
complications include heart failure, kidney failure and life-threatening 
complications. The incidence of severe ovarian hyperstimulation is 0.1%-
5% per treatment cycle. 

3. Multiple embryos – the percentage of multiple embryos in hormone 
treatment is relatively high, up to 30% , depending on the type of 
treatment. In the case of higher order multiples (three or more), selective 
fetal reduction might be needed due to the risks involved in multiple 
pregnancy. If necessary, an explanation about the procedure, risks and 
chances will be provided separately.

4. Miscarriages and ectopic pregnancies – in pregnancies achieved 
after ovulation induction, the incidence of miscarriages and ectopic 
pregnancies is slightly higher.

5. Ovarian torsion, rupture or bleeding – are relatively rare but 
occasionally require surgical intervention. On rare occasions, the ovaries 
might need to be removed.
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6. Other complications – no causal link has been proven to date between 
ovulation induction and ovarian cancer. Pregnancy is known to provide 
excellent protection in lowering the incidence of malignant ovarian 
tumors.

In addition, hormone treatments administered to treat fertility problems 
may result in children with physical or mental problems, including genetic 
defects, or any other abnormality. The rate of these complications does not 
generally exceed the frequency of their occurrence in natural pregnancies.
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 לעיתים אך ,יחסית נדירים הינם -מהשחלה דימום או קרע ,תסביב .6 

 .השחלות בכריתת צורך יהיה נדירות לעיתים .כירורגית התערבות מחייבים
 
  לבין ביוץ השראת בין סיבתי קשר הוכח לא כה עד -נוספים סיבוכים .7

  גידולי שכיחות בהורדת הטוב המגן הינו שההיריון ידוע .השחלות סרטן
 .ממאירים שחלה

  ילד של לידה תיתכן פריון לבעיית הניתנים הורמונאליים בטיפולים ,כן-כמו
  נטיות ,מומים לרבות ,תקין בלתי נפשי או בריאותי במצב ילדים או

    .מהרגיל אחרת סטייה כל או תורשתיות
 .טבעי בהריון הופעתם תדירות על עולה אינו ,כ"בד ,אלו סיבוכים שיעור
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 למטופלות מידע -שחלתי יתר גירוי תסמונת
 
 

ביוץ השראת טיפולי של סיבוך היא שחלתי יתר-גירוי תיסמונת :הגדרה, 
  בחללים והצטברותם נוזלים ומעבר השחלות של ניכרת בהגדלה המתאפיינת

  .בגוף שונים
 

הסתמנויות של נרחב טווח שחלתי יתר-גירוי לתסמונת :וסימפטומים סימנים 
  השחלות של ניכרת הגדלה (א) :עיקריות תופעות בשתי שמתאפיינות ,קליניות
  עליה (ב) -ו ,בשחלות זקיקים של ניכר גיוס על FSH -ה מהשפעת הנובעת

  לכלי מחוץ ואל מתוך נוזלים למעבר הגורמת ,דם וכלי ממברנות בחדירות
  ותת הלב ,החזה בית ,הבטן חלל) השלישי המדור בחללי והצטברותם הדם
 .בתסמונת הכרוכה לתחלואה האחראי למעשה הוא זה נוזלים מעבר .(עור

  חלה ,השלישי המדור לחללי כלי-התוך מהמדור הנוזלים שינוע בעקבות
  והן בצמיגות בעליה הן המתבטאת ,הדם-כלי בתוך הנוזל בנפח ירידה

  יתכנו ,כן-כמו .יתר-לקרישת להוביל שעלולות תופעות ,הדם בקרישיות
  ספיקה אי ועד שתן במתן הפחתה ,והאלקטרוליטים הנוזלים במאזן הפרעות

  .הכליות של
 

לתסמונת כקשורים נמצאו מצבים מספר :התסמונת להתפתחות סיכון גורמי 
  סיכון לגורמי לחלוקה ניתנים והם להתפתחותה סיכון כגורמי והוצעו

 נשים ,(שנים 33>)המטופלת של צעיר גיל :ראשוניים :ושניוניים ראשוניים
 .הפוליציסטיות השחלות מתסמונת הסובלות ונשים בעבר OHSS שפיתחו
  ,גופית-חוץ הפריה טיפולי לצורך ביוץ השראת שבמהלך נשים :שניוניים
 ,זקיקים של ניכר בגיוס ,האסטרוגנים ברמת נכרת או מהירה בעליה שהגיבו

 .ביציות של רב מספר בשאיבת או
 

הסיבוכים את למנוע ומטרתו שמרני טיפול הינו בעיקרון הטיפול :טיפול 
  בסיס על כ"ובד צמוד מעקב נדרש .משכה את ולקצר התסמונת של הקשים

  אחר ומעקב כאבים משככי ,מרובה שתייה ,מנוחה כולל הטיפול .אמבולטורי
  להימנע רצוי .התדרדרות או החמרה על להעיד היכולים ותסמינים סימנים
 .השחלות של קרע או לתסביב הסיכון את להעלות שעלולים מין-יחסי מקיום

  במידה .כלל בדרך מעצמה חולפת בינונית עד הקלה בחומרה התסמונת
 ייעשה הטיפול המשך ,החיים-מסכנת או קשה לדרגה החמרה ומופיעה
   .אשפוז במסגרת
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Ovarian Hyperstimulation Syndrome – 
Information for Patients
Definition: Ovarian Hyperstimulation Syndrome is a complication of ovulation 
induction treatments that is characterized by a significant enlargement of 
the ovaries and fluid retention in different cavities of the body.

Signs and symptoms: Ovarian Hyperstimulation Syndrome includes a wide 
range of clinical symptoms that are characterized by two main events: (a) 
significant ovarian enlargement that is attributed to the effect of FSH on 
maturing follicles in the ovary and (b) increased permeabilty of membranes 
and blood vessels, causing fluids to pass into and out of blood vessels and 
accumulate in third space compartments (abdominal cavity, chest, heart 
and subcutaneous). This fluid pathway is essentially responsible for the 
morbidity involved in the syndrome. Due to the movement of fluids from the 
intravascular compartment to the third space cavities, fluid volume begins 
to decline in the blood vessels. This is manifested in increased risk for blood 
clots, events that might result in thromboembolism. In addition, disorders in 
fluid and electrolyte balance might occur, as might reduction in urination to 
the point of kidney failure.

Risk factors for the development of the syndrome: Several conditions 
were found to be related to the syndrome and proposed as risk factors in its 
development. These conditions can be divided into primary and secondary 
risk factors: Primary: young age of the patient (<33 years), women who 
developed OHSS in the past and those suffering from polycystic ovarian 
syndrome. Secondary: women who during ovulation induction for IVF 
treatment responded with a quick or significant rise in estrogen levels, in 
number of follicles or in aspiration of a large number of eggs.

Treatment: The main treatment is conservative and designed to prevent the 
severe OHSS complications while reducing its duration. Close monitoring, 
generally outpatient, is required. Treatment includes rest, large fluid intake, 
pain killers and monitoring of symptoms that might indicate a progression 
or deterioration of the condition. Sexual relations should be avoided as it 
might increase the chances of ovarian torsion or rupture. Mild to moderate 
OHSS generally disappears on its own. If OHSS progresses to severe or life-
threatening, continued treatment will be administered with the patient 
hospitalized.
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Instructions for the egg-retrieval day
• Instructions ahead of retrieval will be given by phone two days prior to 

the procedure.

• On the morning of the retrieval, the woman and her partner must arrive 
at the unit at the designated time.

• You must be in full fast beginning from midnight (no eating, drinking, 
smoking and gum chewing) and arrive without jewelry, makeup and nail 
polish.

• Avoid sexual relations two-three days prior to the scheduled egg retrieval. 
The partner is asked to provide a sperm sample in a sterile container. 
The sample should be provided at home, in a sterile cup and should be 
brought to the unit within one hour of donation, or alternatively, the 
partner should provide the sample at the hospital.

• On the egg retrieval day, you will be admitted to the hospital. The retrieval 
procedure is carried out under general anesthesia in an operating room 
of the outpatient unit. You will be hooked up to an intravenous infusion 
for liquids. Instructions will be given by the anesthesiologist prior to 
administration of the anesthesia for the egg retrieval procedure.

• Follicles are retrieved using a regular vaginal ultrasound probe. A needle 
attached to the probe is inserted into the follicle in the ovary through 
the vagina and fluid containing the egg is aspired into a special test 
tube. The test tube is then delivered to the laboratory adjacent to the 
operating room.

• In the embryology laboratory, the eggs are separated from the follicular 
fluid and transferred to Petri dishes containing tissue culture fluid.

• The eggs are then inseminated with the partner’s sperm (by regular 
fertilization or micromanipulation, depending on the quality of the 
sperm), and are incubated for continued growth and development in 
a special incubator that provides similar environmental conditions as 
those in a human body.

• Once the eggs have been retrieved, you will remain in the recovery room 
and later in the gynecology outpatient department for two-four hours. 
Based on your condition, you will be discharged home. 
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Instructions for the Patient following 
Egg Retrieval
• Upon your discharge from the unit following the egg retrieval, you 

should rest fully and drink large amounts of fluid.

• Women undergoing the retrieval under general anesthesia are not 
allowed to drive until the next day.

• On the retrieval day, you should rest and drink at least two liters. 

• If you notice any change in your condition or experience strong 
abdominal pain, significant weakness or fever, you must immediate 
seek medical treatment at the Gynecology ER and bring your letter of 
discharge.  

• From the day after the retrieval, you must take drugs (pills / suppositories 
/ injections) in accordance with the unit physician’s instructions, as 
prescribed in the discharge letter issued on the egg retrieval day.

• The day after the retrieval, you must contact the unit to find out how 
many eggs were fertilized and the date of the embryo transfer.

• Embryos are transferred to the woman’s uterus two or three days after 
egg retrieval. If the decision is made to transfer blastocysts, the embryo 
transfer will take place on the fifth or sixth day following egg retrieval.
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 :תרופות של רחב במגוון שימוש נעשה גופית-חוץ הפריה טיפולי לצורך
 
זקיקים ליצירת השחלות את המגרות תרופות:   

 :הבאות התרופות נמנות זו בקבוצה
  פועלים .אלונבה ,פרגובריס ,F גונל, פיורגון ,מנופור ,מנוגון :גונדוטרופינים

  מטרת .בשחלה ביציות והיווצרות הזקיקים התפתחות על ישיר באופן
  מבלי ,(15 עד 5-כ) ביציות\זקיקים של "מיטבי" מספר גיוס היא התרופות

 בהזרקה ניתנות התרופות .שחלתי-יתר גירוי בתסמונת המטופלת את לסכן
  תוך או ,המטופלת י"ע עצמית הזרקה שמאפשר מה ,הבטן באזור עורית-תת

    .(הרופא הנחית י"עפ) שרירית
 ופועלים בכדורים ניתנים .לטרוזול ,טמוקסיפן ,קלומיפן :אסטרוגנים-אנטי
   .זקיקים התפתחות על ישיר לא באופן

 
מוקדם ביוץ המונעות תרופות:   

 "שיתוק"ל גורמות ,GnRH -ה הורמון של אנלוגים שהינן ,שבשימוש התרופות
  ,הדקפפטיל הינם בארץ בשימוש התכשירים .המוח יותרת בלוטת של הפיך

 -והאורגלוטרן והצטרוטייד ,GnRH-ל האגוניסטים -ובוסרלין סינרל
   .GnRH-ל אנטגוניסטים

 
ביוץ לגרימת תרופות:   

         .(פרגניל או אוביטרל) HCG -ה הורמון את המכילים תכשירים
  -ל אנטגוניסט עם קצר טיפול בפרוטוקול ביוץ השראת העוברות במטופלות

GnRH, שחלתי יתר גירוי תסמונת להתפתחות סיכון על מעידה ותגובתן,  
 למנוע ובכך ,HCG במקום ,GnRH -ל אגוניסט עם לביוץ לגרום ניתן

 .לתסמונת הסיכון את לחלוטין
       

ההשרשה לקראת הרחם ברירית התומכות תרופות:   
  (גסטון ,קרינון ,אוטרוגסטן ,אנדומטרין) פרוגסטרון מכילות אלו תרופות

 .(אסטרופם ,פרוגינובה) אסטרוגן גם ולעיתים
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   הנחיות למטופלת לאחר שאיבת ביציות
 
 

  מומלצת מנוחה מלאה ושתייה  , עם שחרורך מהיחידה לאחר שאיבת הביציות
 .מרובה

 

  אסורה נהיגה באופן מוחלט עד , לנשים העוברות שאיבה בהרדמה כללית
 .למחרת

 

   ליטרים 2ביום השאיבה מומלץ לנוח ולשתות לפחות. 
 

  עליך לפנות , חולשה ניכרת או חום, הופעת כאבי בטן עזים, בכל שינוי במצבך
 .מיד למיון נשים עם מכתב השחרור

 

  י "עפ, (זריקות\נרות\כדורים)עליך ליטול את התרופות , מיום שלמחרת השאיבה
 .  כפי שיפורטו במכתב השחרור מיום שאיבת הביציות, הנחיות רופא היחידה

 

   יום לאחר השאיבה עליך להתקשר ליחידה ולברר את מספר ההפריות ומועד
 .החזרת העוברים לרחם

 

    העוברים מוחזרים לרחם האישה יומיים או שלושה ימים לאחר שאיבת
יוחזרו עוברים ביום , במקרה שהוחלט על החזרת בלסטוציסטים. הביציות

 .החמישי או השישי לאחר שאיבת הביציות
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Instructions for After Embryo Transfer
• Once the embryos have been transferred, supportive hormone treatment 

designed to support embryo implantation in the uterus must continue 
(which includes progesterone preparations, with or without estrogen).

• Two weeks after the transfer, you will be invited to take a blood pregnancy 
test.

• If pregnancy is achieved, you must continue with the supportive 
hormone treatment. You will also be invited to repeat the test and for an 
ultrasound to confirm normal development of the pregnancy.

• In Week 5-6 of the pregnancy, the gestational sac is visible.

• In Week 6-7, a fetal heartbeat can be seen.

• Pregnancy follow-up at the clinic ends in Week 6-7. You will then be 
referred to your gynecologist for the remainder of the pregnancy. 

• If, following the embryo transfer, you experience strong abdominal pain, 
vaginal bleeding, fever, abdominal distension or respiratory difficulties, 
you must visit the gynecology ER with the discharge letter, or consult the 
unit physician (during business hours).
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Thank you for
your cooperation
and Good Luck!

The IVF Fertility Unit Staff
Telephone: 03-5302882/3048

Fax: 03-5341589
e-mail: Mirp.Ivf@sheba.health.gov.il 
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