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novulatuar infertilite fertilite kliniklerine bagvuran
A ciftlerin dortte birini olugturmaktadir. Tedavide

amag Oncellikle sebebi ortaya koymaktir. Bu
amagla tam bir anamnez (oligo/amenore) ve eger
gerekiyorsa laboratuar testleri (3. giin TSH, PRL, FSH,
LH, E2) ve pelvik ultrasonografi yapilmalidir. Oviilasyon
indiiksiyon tedavilerine baglamadan 6nce tubal gegisin
ve semen analizinin normal oldugu mutlaka gosteril-
melidir. Anoviilasyonun sebebi diizeltildikten sonra uygun
bir oviilasyon indiiksiyon metodu ile genellikle iyi
kiimiilatif gebelik oranlari elde edilir. Bu tedavilerin bu
konuda yetismis ve pelvik ultrasonografi ve laboratuar
olanaklarina sahip olan kliniklerde yapilmasi ovaryan
hiperstimiilasyon ve cogul gebelik gibi riskleri asgariye
indirecektir. Bu makalede anovulatuar infertilitenin tanisal
arastirmalarindan ziyade tedavisi ve takibi lizerine
yogunlagilacaktir.
Hiperprolaktinemisi olanlar disinda anovulatuar infertil
kadinlar iki ana gruba ayrilirlar:

e WHO (Diinya Saghk Orgiitii) Grup I
Hipogonadotropik hipogonadizm olan endojen estrojen
aktivitesi olmayan primer veya sekonder amenore
ile bagvuran anovulatuar kadinlar.

e WHO Grup II
Gonadotropin diizeyleri normal olan ve endojen estro-
jen aktivitesi bulunan anovulatuar kadinlar. Bu gruptaki
hastalarin cogu PCOS (polikistik over sendromu)
hastasidir.

Grup I’deki hastalara pulsatil GnRH tedavisi veya
HMG tedavisi oldukca etkili olmaktadir, ancak bu grup
hastalar olduk¢a az sayidadir. Grup II ise anovulatuar
infertilite hastalarmim ¢ogunlugunu olusturur. Bu hastalara
klomifen sitrat (CC) tedavisi baglanir ve cevap alinamazsa
gonadotropinlere gecilir. Bunlarin diginda sebebi agikla-
namayan infertil hastalarda, hafif erkek faktor infertilitesi
olan ve intrauterin inseminasyon yapilacak hastalara da
oviilasyonu artirmak amactyla da oviilasyon indiiksiyon
ajanlar1 kullanilmaktadir.

Giiniimiizde 3 degisik tipte oviilasyon indiiksiyonu
uygulanmaktadir(D:

1. Substitution (yerine koyma) Tedavisi: Gonadotropin
eksikligi olan amenoreik kadmlara (WHO grup I)
yonelik tedavi

2.  Regiilasyon Tedavisi: Oligooviilasyonu veya persiste
anoviilasyonu olan kadmlarda uygulanir (PCOS gibi)
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3. Kontrollii Ovaryan Hiperstimiilasyon (KOH): Bu
yontem ise intrauterin inseminasyon ile birlikte
multifaktoryel infertilitesi olan veya sebebi aciklanamayan
infertilitesi olan hastalara uygulanmaktadir. Hafif
endometriosis, gecici anoviilasyon, hafif oligoasteno-
teratospermi, servikal mukus bozukluklari, tek tarafli
tubal tikaniklik veya siklikla karsilagilabilecegi gibi
bunlarin kombinasyonlart durumlarinda KOH uygula-
nabilir.

HIPOFIiZ VE HIPOTALAMIK
SEBEPLERIN TEDAVISI

Eger estradiol diizeyleri diisiikse ve gonadotropin
degerleri de normalin altindaysa (<5 IU/1) hipogona-
dotropik hipogonadizmden (WHO Grup I) siiphe etmek
gerekir. Sebep hipofiz veya hipotalamus diizeyindedir
(Kallmann Sendromu, hipofiz ablasyonu veya timor
cerrahisi sonras1 yada idiopatik hipogonadotropik
hipogonadizm gibi). Bu tiirden hastalarda eger hipofiz
fonksiyonu normal ise pulsatil GnRH uygulamasi ile
optimal sekilde oviilasyon indiiksiyonu saglanabilir.
Kiimiilatif gebelik oranlar1 12 siklus sonunda %93’e
kadar ¢ikabilmektedir(?). Eger pulsatil GnRH tedavisi
kullanilamiyorsa (hasta pompay1 kullanmaktan mutlu
degildir veya pompa bulunmuyorsa) o zaman, sebep her
ne olursa olsun, hMG kullanilmahidir. Bu hastalar htMG’ye
saf FSH’dan daha iyi yanit verirler. Ciinkii hMG LH
icermektedir ve bu da estrojen sentezi i¢in gerekli olan
androjen steroidogenezi i¢in gerekli uyarty: saglar. WHO
Grup I hastalara uygulanan 6 aylik HMG tedavisi ile
%90’lara ulagan kiimiilatif gebelik oranlari elde
edilmektedir®.

BEDEN AGIRLIGININ
OVULASYONA ETKISI

20 kg/m2 den daha az beden kiitle indeksi (BKI)
olan kadinlar normalin altinda olarak kabul edilirler ve
BKI 19 kg/m2’nin iizerine ¢gikmadik¢a genellikle menars
baglamaz. Bu kadinlarin ¢ogu amenore ve infertilite
sorunu ile kars1 karstyadir ve sorunlarinin beden agirligina
bagli oldugunu bilmezler. Bu kisilere yapilacak ana tedavi
kilo almalarini cesaretlendirmektir.

Kadin yasinin ileri olmasi fertiliteyi olumsuz etkiledigi
gibi fazla kilolu olmanin da fertilite lizerine olumsuz



etkileri vardir. Obes kadinlar hem dogal hem de oviilasyon
indiiksiyon sikluslarinda normal kilodaki kadinlara gére
daha az gebe kalabilirler; ve abortus oranlar1 daha
yiiksektir. Ayn1 zamanda oviilasyon indiiksiyon ajanlarina
daha yiiksek dozda ihtiya¢ duyarlar. Obes ve PCOS olan
kadinlar beden agirliklarinin %5-10’unun kaybettikleri
zaman bile lireme fonksiyonlar1 6 ay i¢inde %55-%100
arasinda geri donmektedir. Bu nedenle anovulatuar
infertilitesi olan obes kadinlarda kilo kaybr ilk basamak
tedavisi olmalidir(®.

KLOMIFEN SiTRAT TEDAVISI

CC diizensiz oviilasyonu veya anovulasyonu olan
ve bazal endojen estrojeni normal olan (WHO Grup II
hastalar) kadinlarin birinci basamak tedavisidir®.
Tedaviye siklusun 2 ile 5. giinler arasinda baglanir ve 5
giin devam edilir. Eger amenore varsa gebelik diglanmalt
ve sonrasinda ¢ekilme kanamasi olusturmak icin 5 giin
siireyle medroksiprogesteron asetat (10-20 mg/giin)
verilmelidir. CC’1n baslangi¢ dozu 50mg/giin’diir. Eger
yanit alinmazsa doz artig1 ikinci siklusdan sonra
yaptlmahdir; ¢iinkii 50mg’lik doza yamit verecek kadinlarm
sadece licte ikisi ilk siklusda yanit verir. Eger doz
artirildiktan sonra da oviilasyon olmuyorsa ilac1 birakmak
en iyisidir. 100mg/giin dozunun iizerindeki dozlar nadiren
fayda saglar. 150mg’n iistiindeki dozlar ise faydali olmaz,
tersine kalinlagmis servikal mukus gibi istenmeyen yan
etkileri artirabilir(®). Eger hastada oviilasyon olusuyorsa
dozu artirmaya da gerek yoktur. CC baslanan biitiin
kadinlar folikiiler gelisim ve oviilasyon yoniinden ultrason
ve endokrin parametreler ile takip edilmelidir. Oviilasyonu
tetiklemek i¢cin hCG (5.000-10.000 IU) nadiren gereklidir
ve sadece ultrasonda tekrarlayan riiptiire olmamus folikiiller
tespit ediliyorsa veya birlikte yapay inseminasyon
yapilacaksa yada koitus zamanlamas: i¢in oviilasyon
zamanini tam belirlemek i¢in kullanilmalidir. Bazi PCOS
hastalarinda oldugu gibi 50mg’lik doza asir1 cevap ahnirsa
doz giinde 25mg’a diisiiriilebilir. CC’1n yan etkileri gérme
bozukluklar: (ila¢ hemen kesilmelidir), cogul gebelik
(%10), abdominal distansiyon, over kistleri, ates basmalari,
memede hassasiyet, bas donmesi ve bulantidir. CC ile
tedavi ile 6 ay icinde kadinlarin %80’inde oviilasyon
olusurken gebelik sadece %40 - %50’sinde olusur. CC
ile olusan gebeliklerin %75’1 tedavinin ilk 3 siklusunda
olusur(?), Eger tedavinin monitorizasyonu iyi yapilirsa
ve bagka infertilite faktorii yoksa kiimiilatif gebelik orani
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tedavinin 12. ayma kadar devam eder. 12 aydan uzun
siireli kullanimlarda borderline ve invaziv over
tiimorlerinde artis oldugu yoniindeki yaymlar ®) nedeniyle
1 yildan uzun siireli kullanilmamalidir. Anovulatuar
kadinlarin yaklagik %20-25’1 CC’a higbir gekilde yanit
vermezler®. CC’a direngli bu hastalar genellikle daha
obes, insiilin direnci olan ve hiperandrojenemik
kadinlardir. Bu hastalarda tedavi secenegi parenteral
gonadotropin tedavisi veya laparoskopik ovaryan diatermi
olabilir. Oviilasyon olmasina ragmen gebelik olugma-
masinin sebebi artmig LH’ya bagli olabilecegi gibi ayn1
zamanda CC’1n servikal mukus ve endometrium iizerine
olan anti-estrojenik etkilerine de baghdir. Servikal mukus
bozuklugu IUI ile halledilebilirse de endometrium iizerine
olan olumsuz etkisi doza ve tedavi siiresine bagl degildir
ve idiosinkriatikdir. Endometrial kalinlik <8mm ise gebelik
prognozu kotiidiir(19), Ozellikle hiperandrojenemik
PCOS’li hastalarda DHEAS degeri yiiksek ise adrenal
androjenleri baskilamak amaciyla aksamlar1 0.5mg
deksametazon verilmesinin CC’a resistan hastalarda
faydali oldugu bildirilmektedir. Ancak uzun donem
deksametazon tedavisi istah artig1 ve kilo artigina yol
acabileceginden bu ilacin CC tedavisi sirasinda sadece
folikiiler fazda verilebilecegi de iddia edilmektedir(11),
CC’a direngli hastalarda uygulanabilecek bir tedavi de
siklusun 3-7. giinleri arasinda aromataz inhibitorii
kullanmaktir2), Erken folikiiler donemde estrojen
sentezinin inhibe edilmesi ile hipofiz iizerindeki inhibisyon
kalkacagi ve gonadotropin sekresyonunun artacagi
hipotezine dayali bu tedavi yontemi az sayida hastada
denenmig ve bagarili bulunmusgtur. Aromataz inhibitdr-
lerinin ilerki yillarda yeni tedavi rejimlerinde daha fazla
kullanima girmesi beklenmektedir .

METFORMIN

Oviilasyon indiiksiyonuna ihtiya¢ duyan hastalarin
cogunda insiilin resistansi ve hiperinsiilinemi ile baglantili
PCOS vardir. Yukarida anlatildig1 gibi bu hastalarda kilo
kaybr insiilin resistansini diizeltip ovulatuar sikluslar
saglayabilir. Fakat, kilo veremeyen veya normal kiloda
oldugu halde insiilin resistans: olan kadinlarda insiilin
hassaslagtiric1 bir ajan olan metformin endike olabilir.
Metformin oral biguanid grubu bir ilagtir ve normog-
lisemik kisilerde hipoglisemiye yol agmaz. Insiilin
diizeylerini diigiirerek total ve serbest testosteron seviye-
lerini azaltir ve hiperandrojeneminin klinik bulgularinda
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diizelme saglar(13), Bir ¢cok ¢alismada 1500-2000mg/giin
dozunda kullanildiginda hiperandrojenemiyi diizeltir,
normal menstriiel diizeni ve oviilasyonu saglar (14-10),
Tek basina kullanilabilecegi gibi CC ile birlikte
kullanildiginda oviilasyon oranini artirdig1 da gosteril-
mistir. Ancak uzun dénem kullanimi konusunda elimizde
yeterli bilgi bulunmamaktadir. Ozellikle bobrek yetmezligi
olan hastalarda laktik asidoz nadir goériilen ama ciddi bir
yan etkisidir. Insiilin resistansi igin diyet ve egzersizin
yerine dnerilmemelidir.(17).

GONADOTROPINLER ILE TEDAVi

Gonadotropinler ile tedaviye gereksinim duyan
anovulatuar kadinlarm biiyiik cogunlugu PCOS hastalandir
(18) ve bu hastalarda genellikle CC direnci oldugu i¢in
gonadotropin gerekmektedir. Ultrasonografi monitorizas-
yonun temelini olugturur. Serum hormonlarmin dl¢iimii
hem tedavi protokolii hem de sonug¢lar i¢in ¢ok faydali
degildir. Alt1 aylik gonadotropin tedavisi ile kiimiilatif
gebelik ve canli dogum oranlari sirastyla %62 ve %54 diir
ve 12. ayda bu rakamlar %73 ve %62’ye ulasir(!9), Cogul
gebelik oranlar1 %10’larn altinda olmahdir ve oviilasyon
tetiklemesi icin kesin kriterler kullanilmalidir.

Gonadotropinler geleneksel olarak FSH ve LH
kombinasyonunda idrardan elde edilen hMG formunda
veya idrardan elde edilen FSH formundadir. Gonadotropin
hormonlar glikoprotein hormonlardir ve glikolizasyon
derecesi bioaktivitelerini ve yar1 dmiirlerini etkiler.
Giinlimiizde artik rekombinant DNA teknolojisi ile elde
edilen FSH ve LH bulunmaktadir. Bu preparasyonlarin
safliklar1 ve homojeniteleri idrardan elde edilenlere gore
¢ok daha iyidir. Recombinant FSH nin iiriner FSH’ya
klinik gebelik orani olarak iistiinliigii standart IVF
sikluslarinda gosterilmistir(20), PCOS hastalarinda
oviilasyon indiiksiyonunda kullanildiginda iiriner FSH
ile rekombinat FSH arasinda oviilasyon oranlari, gebelik
oranlari, diisiik oranlar1 ve ¢cogul gebelik oranlari agisindan
fark yoktur2D, Orijinal hAMG’ler intramuskiiler uygulan-
mak zorunda iken yiiksek safliktaki ve rekombinant
preparasyonlar subkiitan uygulanabilmektedir. Boylece
hastalar ilag¢larini1 kendileri uygulayabilmektedir.
Giinlimiizde fertilite tedavisinde amag tedavi rejimlerini
basitlegtirerek hastalarn klinik vizit sayilarini azaltmak,
tedaviye bagl agr1 ve stresi minimize etmek ve bdylece
hasta uyumunu artirmaya odaklanmustir.

PCOS hastalar1 hormonal uyarilara ¢ok hassas olduklari
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icin diisiik dozda gonadotropinlerle baglamak ve folikiiler
gelisimi ultrasonla yakindan takip etmek gerekir. Bu
hastalar ayn1 zamanda asir1 dozda gonadotropin alirlarsa
ovaryan hiperstimiilasyon riski de artmaktadur.

Geleneksel “step-up” rejimlerde tedaviye siklusun 2-3.
giinii baglanir ve her 5-7 giinde bir 1 ampul (50-75 IU)
doz artigt yapilir. Bu rejimle 6 aylik %82’lik kiimiilatif
gebelik orani elde edilse de ¢ogul gebelik ve OHSS riski
kabul edilemez derecede yiiksektir(22), Giiniimiizde en
cok kullanilan oviilasyon indiiksiyon rejimlerinde doz
artiglart kiiciik miktarlarla yapilmaktadir. Ornegin “kronik
low-dose step-up” yaklagiminda baglangic dozu 37.5-75
IU’dir . 14 giin sonra yeterli cevap alinamazsa(=10mm
follikiil yoksa) doz artis1 (37,5 IU) yapilir. Daha sonraki
doz artiglar1 da 7 giinden 6nce yapilmaz ve follikiiler
gelisimi saglayan doz hCG kriterleri olugsuncaya kadar
devam eder. Bu protokolde tedavi siiresi uzundur (28-35
giin); ancak 5-7 giinde bir doz artig1 yapan geleneksel
“step-up” rejimlerine gére multiple folikiiler geligim riski,
cogul gebelik ve OHSS riski daha azdir?3). Alternatif
bir yaklagim ise “step-down” protokoliidiir. Bu protokolde
folikiiler geligim baglangigta 4-5 giin verilen giinliik 150-
225 1U ile saglanir ve dominant veya oncii folikiil
10mm’ye ulagmca doz 37.5 IU diisiiriiliir ve azalma hCG
enjeksiyonuna kadar 3 giinde bir 75 IU’ye kadar diiser
(24), Step-down rejimle yapilan oviilasyon indiiksiyonunda
daha ¢ok monofolikiiler gelisim gozlenirken tedavi siiresi
yartya inmekte ve kullanilan ampiil sayis1 azalmaktadir.
Oviilasyonu tetiklemek i¢in 5.000-10.000 iinitelik tek IM
hCG enjeksiyonu kullanilir. hCG uygulamasi i¢in kriter
en genis capt 18-19 mm olan en az bir folikiil olmasidir.
Asirt uyarilmig sikluslarda hCG enjeksiyonu yapilmamalt
ve hastaya cinsel iligkide bulunmamasi1 séylenmelidir.
Folikiil gelisiminin monitdrizasyonunda en dnemli rol
ultrasonografinindir. Folikiiler cevap hakkinda hemen
bilgi saglar. Ayrica endometrial kalinlik dl¢iimii de
estrojenizasyonun derecesini gosterir. Kalinlagan
endometrium overlerden uygun estrojen sekresyonu
oldugunu gosterir. hCG giinii endometrial kalinligin
>8mm olmas1 ve transvaginal USG’de tipik olarak
trilaminar goriintiiniin saptanmasi implantasyon icin
gereklidir(29), Baseline endokrin dlgiimler olarak FSH
ve LH 6l¢iimii her siklusda faydalidir. Mid-siklusda ve
hCG giinii FSH, LH, ve E2 6l¢iimleri retrospektif analiz
icin faydalidir, ama elzem degildir. En az bir kere luteal
faz progesteron degerini 6l¢mek gerekir. Bu 6l¢iim hCG
uygulamasindan 7 giin sonra yapilmalidir ve ultrason ile
oviilasyonun konfirme edilmesi ile kombine edilebilir.



Bu konuda kesin bir fikir birligi olmamakla birlikte
midluteal donemde progesteron degerinin >12ng/ml
olmasi kabaca luteal fazin yeterli oldugunu gosterir
denmektedir.

GnRH AGONISTLERININ OVULASYON
INDUKSIYONUNDA KULLANIMI

Gonadotropinlerle oviilasyon indiiksiyonunun
dezavantaj-larindan biri folikiil gelisimlerinin senkronize
olmamasidir. Ciinkii gonadotropin tedavisi bagladiginda
folikiiller farkli gelisim asamasinda oldugunda hepsi
farkli hizlarda biiyiimektedir. IVF i¢in yapilan oviilasyon
indiiksiyonlarinda oosit aspirasyonu zamaninda oositler
farkli gelisim asamasinda olacagindan hepsi ferti-
lizasyona hazir olmayacaktir. Diger bir problem ise pre-
matiir LH artigidir. hCG enjeksiyonu dncesinde olugan
bu erken LH artig1 oosit aspirasyonu dncesinde oviilasyon
olmasina veya prematiir luteinizasyona neden olarak
endometrium reseptivitesini bozabilir. Oviilasyon olmasa
bile yiiksek LH diizeyleri gelismekte olan oosite olumsuz
etki yapabilirler. GnRH agonistleri hipofizde desensi-
tizasyon yaparak hipogonadotropik hipogonadizm
olusturmak suretiyle gonadotropin tedavisi sirasinda
goriilen bu olumsuzluklar ic¢in bir ¢6ziim olmustur.
GnRH agonistlerinin IVF sikluslarinda kullanilmasiyla
birlikte follikiiler gelisimde senkronizasyon saglanmus,
ve prematiir LH artiglart %25’lerden %1’e kadar
diigmiigtiir.

Bu tiir faydalarina ragmen GnRH agonistlerinin
kullanildig: sikluslarda daha fazla gonadotropin dozuna
ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica luteal faz defekti olacagindan
GnRH agonisti kullanilan sikluslarda progesteron veya
hCQG ile luteal destek gerekmektedir. Bu tiir olumsuzluklar
nedeniyle GnRH agonist ve antagonistleri sadece assiste
tireme tekniklerinin kullanilacag: indiiksiyon protokol-
lerinde kullanilmali, ART dig1 sikluslarda kullanilma-
malidirlar.

GnRH agonistleri giinliik subkiitan veya intranasal
verilebilecegi gibi depo formunda intramuskiiler de
verilebilir. IVF i¢in yapilan oviilasyon indiiksiyonlarinda
farkli rejimler gelistirilmistir. Bunlar uzun, kisa, ve
ultrakisa protokollerdir(2®), Uzun protokol GnRH agonis-
tine tedavi siklusundan bir dnceki siklusun midluteal
fazinda baglanir. Serum E2 degerinin <30pg/ml olmasi
ile 10-14 giinde desensitizasyon saglanir. Agoniste
gonadotropinlerle birlikte hCG giiniine kadar devam
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edilir. Kisa protokolde (veya “flare-up” protokolii) ise
agoniste tedavi siklusunun 1. veya 2. giinii baglanir ve
gonadotropinler de 3. giin eklenir. Agoniste yine hCG
giiniine kadar devam edilir. GnRH agonistinin “flare-up”
etkisinden faydalanmak i¢in gelistirilmistir. Daha ¢ok
oviilasyon indiiksiyonuna kotii cevap veren hastalarda
tercih edilir. Ultrakisa protokol ise yine “poor responder”lar
icin gelistirilmis bir yontemdir. GnRH agonisti siklusun
2, 3, ve 4. giinii olmak iizere sadece 3 giin verilir. Kisa
ve uzun protokollere gore ultrakisa prokolde erken
oviilasyon ve siklus iptalleri daha fazla olmaktadir. Bu
nedenle fazla kullanim alani bulamanugtir. Poor responder
olarak adlandirilan ve oviilasyon indiiksiyonuna
beklenenden az cevap veren hastalar icin tam olarak
netlesmis bir tanimlama yoktur. Bu hastalar genellikle
doruk E2 konsantrasyonlart <600pg/ml olan, hCG giinii
dortten az dominant folikiilii olan yada 3. giin bazal FSH
degeri artmig olan hastalardir. Bu hastalarda cesitli farkli
protokollerle 6-8 ampul /giin dozunda gonadotropinler
kullanilmus ve farkli cevaplar almmugtir27).

GnRH ANTAGONISTLERININ OVULASYON
INDUKSIYONUNDA KULLANIMI

GnRH antagonistlerinin agonistlere gore bazi
avantajlar1 vardir. Oncelikle antagonistler kompetetif
inhibisyonla etki gosterdiklerinden doz ayarlamasi
yapilarak hormonal supresyon modiile edilebilir. Ayrica
antagonistlerin etkileri saatler i¢inde baglar, “flare-up”
etkileri yoktur ve ilac1 kesince gonadal fonksiyonlar
geri doner(28) GnRH antagonistleri (Cetrotide ve
Ganirelix) genellikle FSH uygulamasi sonrasi dncii
folikiil 13-14mm’ye ulasinca tek doz (3mg) veya
multiple doz (0.25mg/giin) seklinde baslanir ve hCG
giiniine kadar devam edilir. 3mg/lik tek doz LH peak’ini
96 saat kadar erteleyebilir(29:30) Boylece prematiir
luteinizasyon engellenerek oositin yiiksek LH’nin
zararli etkilerinden korunmasi saglanirken folikiiler
gelisim engellenmez.

Antagonist kullanilan sikluslarda luteal destek
yapilmasi1 konusunda elimizde yeterli kanit olmamasina
ragmen pratikte bu sikluslarda da luteal destek
yapilmaktadir. Agonisterle kargilagtirildiginda antagonistler
ile yapilan oviilasyon indiiksiyonlarinda tedavi siireleri
daha kisa olmakta, zamanlama sorunlari ortadan kalkmakta
ve kullanilan gonadotropin dozu azalmaktadir. Boylece
tedavi maliyetinde de azalmalar olacaktir.
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OVARIAN DRILLING

PCOS ‘e bagli anovulatuar fertilitenin bir tedavisi
de laparoskopik ovaryan drilling’dir. Bu islemle her
overde lazer veya diatermi ile 4-10mm derinliginde 4-
10 adet delik acilir. Gonadotropin tedavisi ile
kargilagtirildiginda 6-12 aylik siirede benzer kiimiilatif
gebelik oranlan bildirilmektedir. Gonadotropinlere gore
avantajlart cogul gebeliklerin ve abortus oranlarinin
azalmasi ve etkilerinin uzun dénem siirmesidir. Cerrahinin
getirdigi risklere ek olarak pelvik adezyon formasyonu
onemli bir dezavantaj teskil eder®!) . Ovaryan drilling’den
fayda gorecek hastalar genellikle zay1f ve bazal LH degeri
yiiksek olanlardir.

SONUC

Sonug olarak anovulatuar inferilitenin tedavisinde
oncelikle hiperprolaktinemi, asir1 kilo, hipotiroidizm gibi
sebepler diglanmal1 ve uygun hastalarda sebebe yonelik
tedaviler yapilmalidir. Oviilasyon indiiksiyonu i¢cin WHO
grup I hastalar pulsatil GnRH veya HMG tedavisinden
yarar goriirler. PCOS’in de i¢inde oldugu WHO grup II
hastalarda CC tedavisinden cevap alinamazsa
hiperinsiilinemisi olanlarda metformin tek bagina veya
CC ile birlikte kullanilabilir. Bir sonraki basamak ise
gonadotropinler ile oviilasyon indiiksiyonudur.
Gonadotropin uygulamasinda giiniimiizde tercih edilen
yontem kronik diisiik doz basamakli tedavidir. Bu tedavide
ama¢ monofolikiiler gelisimi uyararak OHSS ve ¢cogul
gebelikten kagmmaktir. Ozellikle bazal LH diizeyi yiiksek
ve zayif olan hastalarda laparoskopik ovarian drilling de
uygulanabilir. Biitlin bu tedavilerden fayda gérmeyen
hasta grubunda ise son tedavi segcenegi asiste lireme
teknikleridir.
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