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novulatuar infertilite fertilite kliniklerine ba�vuran

çiftlerin dörtte birini olu�turmaktadır. Tedavide

amaç öncellikle sebebi ortaya koymaktır. Bu

amaçla tam bir anamnez (oligo/amenore) ve e�er

gerekiyorsa laboratuar testleri (3. gün TSH, PRL, FSH,

LH, E2) ve pelvik ultrasonografi yapılmalıdır. Ovülasyon

indüksiyon tedavilerine ba�lamadan önce tubal geçi�in

ve semen analizinin normal oldu�u mutlaka gösteril-

melidir. Anovülasyonun sebebi düzeltildikten sonra uygun

bir ovülasyon indüksiyon metodu ile genellikle iyi

kümülatif gebelik oranları elde edilir. Bu tedavilerin bu

konuda yeti�mi� ve pelvik ultrasonografi ve laboratuar

olanaklarına sahip olan kliniklerde yapılması ovaryan

hiperstimülasyon ve ço�ul gebelik gibi riskleri asgariye

indirecektir. Bu makalede anovulatuar infertilitenin tanısal

ara�tırmalarından ziyade tedavisi ve takibi üzerine

yo�unla�ılacaktır.

Hiperprolaktinemisi olanlar dı�ında anovulatuar infertil

kadınlar iki ana gruba ayrılırlar:

• WHO (Dünya Sa�lık Örgütü) Grup I

Hipogonadotropik hipogonadizm olan endojen estrojen

aktivitesi olmayan primer veya sekonder amenore

ile ba�vuran anovulatuar kadınlar.

• WHO Grup II

Gonadotropin düzeyleri normal olan ve endojen estro-

jen aktivitesi bulunan anovulatuar kadınlar. Bu gruptaki

hastaların ço�u PCOS (polikistik over sendromu)

hastasıdır.

Grup I’deki hastalara pulsatil GnRH tedavisi veya

HMG tedavisi oldukça etkili olmaktadır, ancak bu grup

hastalar oldukça az sayıdadır. Grup II ise anovulatuar

infertilite hastalarının ço�unlu�unu olu�turur. Bu hastalara

klomifen sitrat (CC) tedavisi ba�lanır ve cevap alınamazsa

gonadotropinlere geçilir. Bunların dı�ında sebebi açıkla-

namayan infertil hastalarda, hafif erkek faktör infertilitesi

olan ve intrauterin inseminasyon yapılacak hastalara da

ovülasyonu artırmak amacıyla da ovülasyon indüksiyon

ajanları kullanılmaktadır.

Günümüzde 3 de�i�ik tipte ovülasyon indüksiyonu

uygulanmaktadır(1):

1. Substitution (yerine koyma) Tedavisi: Gonadotropin

eksikli�i olan amenoreik kadınlara (WHO grup I)

yönelik tedavi

2. Regülasyon Tedavisi: Oligoovülasyonu veya persiste

anovülasyonu olan kadınlarda uygulanır (PCOS gibi)

3. Kontrollü Ovaryan Hiperstimülasyon (KOH): Bu

yöntem ise intrauterin inseminasyon ile birlikte

multifaktöryel infertilitesi olanveyasebebi açıklanamayan

infertilitesi olan hastalara uygulanmaktadır. Hafif

endometriosis, geçici anovülasyon, hafif oligoasteno-

teratospermi, servikal mukus bozuklukları, tek taraflı

tubal tıkanıklık veya sıklıkla kar�ıla�ılabilece�i gibi

bunların kombinasyonları durumlarında KOH uygula-

nabilir.

H�POF�Z VE H�POTALAM�K

SEBEPLER�N TEDAV�S�

E�er estradiol düzeyleri dü�ükse ve gonadotropin

de�erleri de normalin altındaysa (<5 IU/l) hipogona-

dotropik hipogonadizmden (WHO Grup I) �üphe etmek

gerekir. Sebep hipofiz veya hipotalamus düzeyindedir

(Kallmann Sendromu, hipofiz ablasyonu veya tümör

cerrahisi sonrası yada idiopatik hipogonadotropik

hipogonadizm gibi). Bu türden hastalarda e�er hipofiz

fonksiyonu normal ise pulsatil GnRH uygulaması ile

optimal �ekilde ovülasyon indüksiyonu sa�lanabilir.

Kümülatif gebelik oranları 12 siklus sonunda %93’e

kadar çıkabilmektedir(2). E�er pulsatil GnRH tedavisi

kullanılamıyorsa (hasta pompayı kullanmaktan mutlu

de�ildir veya pompa bulunmuyorsa) o zaman, sebep her

ne olursa olsun, hMG kullanılmalıdır. Bu hastalar hMG’ye

saf FSH’dan daha iyi yanıt verirler. Çünkü hMG LH

içermektedir ve bu da estrojen sentezi için gerekli olan

androjen steroidogenezi için gerekli uyarıyı sa�lar. WHO

Grup I hastalara uygulanan 6 aylık HMG tedavisi ile

%90’lara ula�an kümülatif gebelik oranları elde

edilmektedir(3).

BEDEN A�IRLI�ININ

OVÜLASYONA ETK�S�

20 kg/m2 den daha az beden kütle indeksi (BK�)

olan kadınlar normalin altında olarak kabul edilirler ve

BK� 19 kg/m2’nin üzerine çıkmadıkça genellikle menar�

ba�lamaz. Bu kadınların ço�u amenore ve infertilite

sorunu ile kar�ı kar�ıyadır ve sorunlarının beden a�ırlı�ına

ba�lı oldu�unu bilmezler. Bu ki�ilere yapılacak ana tedavi

kilo almalarını cesaretlendirmektir.

Kadın ya�ının ileri olması fertiliteyi olumsuz etkiledi�i

gibi fazla kilolu olmanın da fertilite üzerine olumsuz
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etkileri vardır. Obes kadınlar hem do�al hem de ovülasyon

indüksiyon sikluslarında normal kilodaki kadınlara göre

daha az gebe kalabilirler; ve abortus oranları daha

yüksektir. Aynı zamanda ovülasyon indüksiyon ajanlarına

daha yüksek dozda ihtiyaç duyarlar. Obes ve PCOS olan

kadınlar beden a�ırlıklarının %5-10’unun kaybettikleri

zaman bile üreme fonksiyonları 6 ay içinde %55-%100

arasında geri dönmektedir. Bu nedenle anovulatuar

infertilitesi olan obes kadınlarda kilo kaybı ilk basamak

tedavisi olmalıdır(4).

KLOM�FEN S�TRAT TEDAV�S�

CC düzensiz ovülasyonu veya anovulasyonu olan

ve bazal endojen estrojeni normal olan (WHO Grup II

hastalar) kadınların birinci basamak tedavisidir(5).

Tedaviye siklusun 2 ile 5. günler arasında ba�lanır ve 5

gün devam edilir. E�er amenore varsa gebelik dı�lanmalı

ve sonrasında çekilme kanaması olu�turmak için 5 gün

süreyle medroksiprogesteron asetat (10-20 mg/gün)

verilmelidir. CC’ın ba�langıç dozu 50mg/gün’dür. E�er

yanıt alınmazsa doz artı�ı ikinci siklusdan sonra

yapılmalıdır; çünkü 50mg’lık doza yanıt verecek kadınların

sadece üçte ikisi ilk siklusda yanıt verir. E�er doz

artırıldıktan sonra da ovülasyon olmuyorsa ilacı bırakmak

en iyisidir. 100mg/gün dozunun üzerindeki dozlar nadiren

fayda sa�lar. 150mg’ın üstündeki dozlar ise faydalı olmaz,

tersine kalınla�mı� servikal mukus gibi istenmeyen yan

etkileri artırabilir(6). E�er hastada ovülasyon olu�uyorsa

dozu artırmaya da gerek yoktur. CC ba�lanan bütün

kadınlar foliküler geli�im ve ovülasyon yönünden ultrason

ve endokrin parametreler ile takip edilmelidir. Ovülasyonu

tetiklemek için hCG (5.000-10.000 IU) nadiren gereklidir

ve sadece ultrasonda tekrarlayan rüptüre olmamı� foliküller

tespit ediliyorsa veya birlikte yapay inseminasyon

yapılacaksa yada koitus zamanlaması için ovülasyon

zamanını tam belirlemek için kullanılmalıdır. Bazı PCOS

hastalarında oldu�u gibi 50mg’lık doza a�ırı cevap alınırsa

doz günde 25mg’a dü�ürülebilir. CC’ın yan etkileri görme

bozuklukları (ilaç hemen kesilmelidir), ço�ul gebelik

(%10), abdominal distansiyon, over kistleri, ate� basmaları,

memede hassasiyet, ba� dönmesi ve bulantıdır. CC ile

tedavi ile 6 ay içinde kadınların %80’inde ovülasyon

olu�urken gebelik sadece %40 - %50’sinde olu�ur. CC

ile olu�an gebeliklerin %75’i tedavinin ilk 3 siklusunda

olu�ur(7). E�er tedavinin monitörizasyonu iyi yapılırsa

ve ba�ka infertilite faktörü yoksa kümülatif gebelik oranı

tedavinin 12. ayına kadar devam eder. 12 aydan uzun

süreli kullanımlarda borderline ve invaziv over

tümörlerinde artı� oldu�u yönündeki yayınlar (8) nedeniyle

1 yıldan uzun süreli kullanılmamalıdır. Anovulatuar

kadınların yakla�ık %20-25’i CC’a hiçbir �ekilde yanıt

vermezler(9). CC’a dirençli bu hastalar genellikle daha

obes, insülin direnci olan ve hiperandrojenemik

kadınlardır. Bu hastalarda tedavi seçene�i parenteral

gonadotropin tedavisi veya laparoskopik ovaryan diatermi

olabilir. Ovülasyon olmasına ra�men gebelik olu�ma-

masının sebebi artmı� LH’ya ba�lı olabilece�i gibi aynı

zamanda CC’ın servikal mukus ve endometrium üzerine

olan anti-estrojenik etkilerine de ba�lıdır. Servikal mukus

bozuklu�u IUI ile halledilebilirse de endometrium üzerine

olan olumsuz etkisi doza ve tedavi süresine ba�lı de�ildir

ve idiosinkriatikdir. Endometrial kalınlık <8mm ise gebelik

prognozu kötüdür(10). Özellikle hiperandrojenemik

PCOS’li hastalarda DHEAS de�eri yüksek ise adrenal

androjenleri baskılamak amacıyla ak�amları 0.5mg

deksametazon verilmesinin CC’a resistan hastalarda

faydalı oldu�u bildirilmektedir. Ancak uzun dönem

deksametazon tedavisi i�tah artı�ı ve kilo artı�ına yol

açabilece�inden bu ilacın CC tedavisi sırasında sadece

foliküler fazda verilebilece�i de iddia edilmektedir(11).

CC’a dirençli hastalarda uygulanabilecek bir tedavi de

siklusun 3-7. günleri arasında aromataz inhibitörü

kullanmaktır(12). Erken foliküler dönemde estrojen

sentezinin inhibe edilmesi ile hipofiz üzerindeki inhibisyon

kalkaca�ı ve gonadotropin sekresyonunun artaca�ı

hipotezine dayalı bu tedavi yöntemi az sayıda hastada

denenmi� ve ba�arılı bulunmu�tur. Aromataz inhibitör-

lerinin ilerki yıllarda yeni tedavi rejimlerinde daha fazla

kullanıma girmesi beklenmektedir .

METFORM�N

Ovülasyon indüksiyonuna ihtiyaç duyan hastaların

ço�unda insülin resistansı ve hiperinsülinemi ile ba�lantılı

PCOS vardır. Yukarıda anlatıldı�ı gibi bu hastalarda kilo

kaybı insülin resistansını düzeltip ovulatuar siklusları

sa�layabilir. Fakat, kilo veremeyen veya normal kiloda

oldu�u halde insülin resistansı olan kadınlarda insülin

hassasla�tırıcı bir ajan olan metformin endike olabilir.

Metformin oral biguanid grubu bir ilaçtır ve normog-

lisemik ki�ilerde hipoglisemiye yol açmaz. �nsülin

düzeylerini dü�ürerek total ve serbest testosteron seviye-

lerini azaltır ve hiperandrojeneminin klinik bulgularında

TJD Uzmanlık Sonrası E�itim Dergisi 2004;6:41-47
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düzelme sa�lar(13). Bir çok çalı�mada 1500-2000mg/gün

dozunda kullanıldı�ında hiperandrojenemiyi düzeltir,

normal menstrüel düzeni ve ovülasyonu sa�lar (14-16).

Tek ba�ına kullanılabilece�i gibi CC ile birlikte

kullanıldı�ında ovülasyon oranını artırdı�ı da gösteril-

mi�tir. Ancak uzun dönem kullanımı konusunda elimizde

yeterli bilgi bulunmamaktadır. Özellikle böbrek yetmezli�i

olan hastalarda laktik asidoz nadir görülen ama ciddi bir

yan etkisidir. �nsülin resistansı için diyet ve egzersizin

yerine önerilmemelidir.(17).

GONADOTROP�NLER �LE TEDAV�

Gonadotropinler ile tedaviye gereksinim duyan

anovulatuar kadınların büyük ço�unlu�u PCOS hastalarıdır

(18) ve bu hastalarda genellikle CC direnci oldu�u için

gonadotropin gerekmektedir. Ultrasonografi monitörizas-

yonun temelini olu�turur. Serum hormonlarının ölçümü

hem tedavi protokolü hem de sonuçlar için çok faydalı

de�ildir. Altı aylık gonadotropin tedavisi ile kümülatif

gebelik ve canlı do�um oranları sırasıyla %62 ve %54’dür

ve 12. ayda bu rakamlar %73 ve %62’ye ula�ır(19). Ço�ul

gebelik oranları %10’ların altında olmalıdır ve ovülasyon

tetiklemesi için kesin kriterler kullanılmalıdır.

Gonadotropinler geleneksel olarak FSH ve LH

kombinasyonunda idrardan elde edilen hMG formunda

veya idrardan elde edilen FSH formundadır. Gonadotropin

hormonlar glikoprotein hormonlardır ve glikolizasyon

derecesi bioaktivitelerini ve yarı ömürlerini etkiler.

Günümüzde artık rekombinant DNA teknolojisi ile elde

edilen FSH ve LH bulunmaktadır. Bu preparasyonların

saflıkları ve homojeniteleri idrardan elde edilenlere göre

çok daha iyidir. Recombinant FSH’nın üriner FSH’ya

klinik gebelik oranı olarak üstünlü�ü standart IVF

sikluslarında gösterilmi�tir(20). PCOS hastalarında

ovülasyon indüksiyonunda kullanıldı�ında üriner FSH

ile rekombinat FSH arasında ovülasyon oranları, gebelik

oranları, dü�ük oranları ve ço�ul gebelik oranları açısından

fark yoktur(21). Orijinal hMG’ler intramusküler uygulan-

mak zorunda iken yüksek saflıktaki ve rekombinant

preparasyonlar subkütan uygulanabilmektedir. Böylece

hastalar ilaçlarını kendileri uygulayabilmektedir.

Günümüzde fertilite tedavisinde amaç tedavi rejimlerini

basitle�tirerek hastaların klinik vizit sayılarını azaltmak,

tedaviye ba�lı a�rı ve stresi minimize etmek ve böylece

hasta uyumunu artırmaya odaklanmı�tır.

PCOS hastaları hormonal uyarılara çok hassas oldukları

için dü�ük dozda gonadotropinlerle ba�lamak ve foliküler

geli�imi ultrasonla yakından takip etmek gerekir. Bu

hastalar aynı zamanda a�ırı dozda gonadotropin alırlarsa

ovaryan hiperstimülasyon riski de artmaktadır.

Geleneksel “step-up” rejimlerde tedaviye siklusun 2-3.

günü ba�lanır ve her 5-7 günde bir 1 ampul (50-75 IU)

doz artı�ı yapılır. Bu rejimle 6 aylık %82’lik kümülatif

gebelik oranı elde edilse de ço�ul gebelik ve OHSS riski

kabul edilemez derecede yüksektir(22). Günümüzde en

çok kullanılan ovülasyon indüksiyon rejimlerinde doz

artı�ları küçük miktarlarla yapılmaktadır. Örne�in “kronik

low-dose step-up” yakla�ımında ba�langıç dozu 37.5-75

IU’dir . 14 gün sonra yeterli cevap alınamazsa(�10mm

follikül yoksa) doz artı�ı (37,5 IU) yapılır. Daha sonraki

doz artı�ları da 7 günden önce yapılmaz ve folliküler

geli�imi sa�layan doz hCG kriterleri olu�uncaya kadar

devam eder. Bu protokolde tedavi süresi uzundur (28-35

gün); ancak 5-7 günde bir doz artı�ı yapan geleneksel

“step-up” rejimlerine göre multiple foliküler geli�im riski,

ço�ul gebelik ve OHSS riski daha azdır(23). Alternatif

bir yakla�ım ise “step-down” protokolüdür. Bu protokolde

foliküler geli�im ba�langıçta 4-5 gün verilen günlük 150-

225 IU ile sa�lanır ve dominant veya öncü folikül

10mm’ye ula�ınca doz 37.5 IU dü�ürülür ve azalma hCG

enjeksiyonuna kadar 3 günde bir 75 IU’ye kadar dü�er
(24). Step-down rejimle yapılan ovülasyon indüksiyonunda

daha çok monofoliküler geli�im gözlenirken tedavi süresi

yarıya inmekte ve kullanılan ampül sayısı azalmaktadır.

Ovülasyonu tetiklemek için 5.000-10.000 ünitelik tek IM

hCG enjeksiyonu kullanılır. hCG uygulaması için kriter

en geni� çapı 18-19 mm olan en az bir folikül olmasıdır.

A�ırı uyarılmı� sikluslarda hCG enjeksiyonu yapılmamalı

ve hastaya cinsel ili�kide bulunmaması söylenmelidir.

Folikül geli�iminin monitörizasyonunda en önemli rol

ultrasonografinindir. Foliküler cevap hakkında hemen

bilgi sa�lar. Ayrıca endometrial kalınlık ölçümü de

estrojenizasyonun derecesini gösterir. Kalınla�an

endometrium overlerden uygun estrojen sekresyonu

oldu�unu gösterir. hCG günü endometrial kalınlı�ın

>8mm olması ve transvaginal USG’de tipik olarak

trilaminar görüntünün saptanması implantasyon için

gereklidir(25). Baseline endokrin ölçümler olarak FSH

ve LH ölçümü her siklusda faydalıdır. Mid-siklusda ve

hCG günü FSH, LH, ve E2 ölçümleri retrospektif analiz

için faydalıdır, ama elzem de�ildir. En az bir kere luteal

faz progesteron de�erini ölçmek gerekir. Bu ölçüm hCG

uygulamasından 7 gün sonra yapılmalıdır ve ultrason ile

ovülasyonun konfirme edilmesi ile kombine edilebilir.
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Bu konuda kesin bir fikir birli�i olmamakla birlikte

midluteal dönemde progesteron de�erinin >12ng/ml

olması kabaca luteal fazın yeterli oldu�unu gösterir

denmektedir.

GnRH AGON�STLER�N�N OVÜLASYON

�NDÜKS�YONUNDA KULLANIMI

Gonadotropinlerle ovülasyon indüksiyonunun

dezavantaj-larından biri folikül geli�imlerinin senkronize

olmamasıdır. Çünkü gonadotropin tedavisi ba�ladı�ında

foliküller farklı geli�im a�amasında oldu�unda hepsi

farklı hızlarda büyümektedir. IVF için yapılan ovülasyon

indüksiyonlarında oosit aspirasyonu zamanında oositler

farklı geli�im a�amasında olaca�ından hepsi ferti-

lizasyona hazır olmayacaktır. Di�er bir problem ise pre-

matür LH artı�ıdır. hCG enjeksiyonu öncesinde olu�an

bu erken LH artı�ı oosit aspirasyonu öncesinde ovülasyon

olmasına veya prematür luteinizasyona neden olarak

endometrium reseptivitesini bozabilir. Ovülasyon olmasa

bile yüksek LH düzeyleri geli�mekte olan oosite olumsuz

etki yapabilirler. GnRH agonistleri hipofizde desensi-

tizasyon yaparak hipogonadotropik hipogonadizm

olu�turmak suretiyle gonadotropin tedavisi sırasında

görülen bu olumsuzluklar için bir çözüm olmu�tur.

GnRH agonistlerinin IVF sikluslarında kullanılmasıyla

birlikte folliküler geli�imde senkronizasyon sa�lanmı�,

ve prematür LH artı�ları %25’lerden %1’e kadar

dü�mü�tür.

Bu tür faydalarına ra�men GnRH agonistlerinin

kullanıldı�ı sikluslarda daha fazla gonadotropin dozuna

ihtiyaç duyulmaktadır.Ayrıca luteal faz defekti olaca�ından

GnRH agonisti kullanılan sikluslarda progesteron veya

hCG ile luteal destek gerekmektedir. Bu tür olumsuzlukları

nedeniyle GnRH agonist ve antagonistleri sadece assiste

üreme tekniklerinin kullanılaca�ı indüksiyon protokol-

lerinde kullanılmalı, ART dı�ı sikluslarda kullanılma-

malıdırlar.

GnRH agonistleri günlük subkütan veya intranasal

verilebilece�i gibi depo formunda intramusküler de

verilebilir. IVF için yapılan ovülasyon indüksiyonlarında

farklı rejimler geli�tirilmi�tir. Bunlar uzun, kısa, ve

ultrakısa protokollerdir(26). Uzun protokol GnRH agonis-

tine tedavi siklusundan bir önceki siklusun midluteal

fazında ba�lanır. Serum E2 de�erinin <30pg/ml olması

ile 10-14 günde desensitizasyon sa�lanır. Agoniste

gonadotropinlerle birlikte hCG gününe kadar devam

edilir. Kısa protokolde (veya “flare-up” protokolü) ise

agoniste tedavi siklusunun 1. veya 2. günü ba�lanır ve

gonadotropinler de 3. gün eklenir. Agoniste yine hCG

gününe kadar devam edilir. GnRH agonistinin “flare-up”

etkisinden faydalanmak için geli�tirilmi�tir. Daha çok

ovülasyon indüksiyonuna kötü cevap veren hastalarda

tercih edilir. Ultrakısa protokol ise yine “poor responder”lar

için geli�tirilmi� bir yöntemdir. GnRH agonisti siklusun

2, 3, ve 4. günü olmak üzere sadece 3 gün verilir. Kısa

ve uzun protokollere göre ultrakısa prokolde erken

ovülasyon ve siklus iptalleri daha fazla olmaktadır. Bu

nedenle fazla kullanım alanı bulamamı�tır. Poor responder

olarak adlandırılan ve ovülasyon indüksiyonuna

beklenenden az cevap veren hastalar için tam olarak

netle�mi� bir tanımlama yoktur. Bu hastalar genellikle

doruk E2 konsantrasyonları <600pg/ml olan, hCG günü

dörtten az dominant folikülü olan yada 3. gün bazal FSH

de�eri artmı� olan hastalardır. Bu hastalarda çe�itli farklı

protokollerle 6-8 ampul /gün dozunda gonadotropinler

kullanılmı� ve farklı cevaplar alınmı�tır(27).

GnRH ANTAGON�STLER�N�N OVÜLASYON

�NDÜKS�YONUNDA KULLANIMI

GnRH antagonistlerinin agonistlere göre bazı

avantajları vardır. Öncelikle antagonistler kompetetif

inhibisyonla etki gösterdiklerinden doz ayarlaması

yapılarak hormonal supresyon modüle edilebilir. Ayrıca

antagonistlerin etkileri saatler içinde ba�lar, “flare-up”

etkileri yoktur ve ilacı kesince gonadal fonksiyonlar

geri döner(28) GnRH antagonistleri (Cetrotide ve

Ganirelix) genellikle FSH uygulaması sonrası öncü

folikül 13-14mm’ye ula�ınca tek doz (3mg) veya

multiple doz (0.25mg/gün) �eklinde ba�lanır ve hCG

gününe kadar devam edilir. 3mg/lık tek doz LH peak’ini

96 saat kadar erteleyebilir(29,30) Böylece prematür

luteinizasyon engellenerek oositin yüksek LH’nın

zararlı etkilerinden korunması sa�lanırken foliküler

geli�im engellenmez.

Antagonist kullanılan sikluslarda luteal destek

yapılması konusunda elimizde yeterli kanıt olmamasına

ra�men pratikte bu sikluslarda da luteal destek

yapılmaktadır.Agonisterle kar�ıla�tırıldı�ında antagonistler

ile yapılan ovülasyon indüksiyonlarında tedavi süreleri

daha kısa olmakta, zamanlama sorunları ortadan kalkmakta

ve kullanılan gonadotropin dozu azalmaktadır. Böylece

tedavi maliyetinde de azalmalar olacaktır.
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OVAR�AN DR�LL�NG

PCOS ‘e ba�lı anovulatuar fertilitenin bir tedavisi

de laparoskopik ovaryan drilling’dir. Bu i�lemle her

overde lazer veya diatermi ile 4-10mm derinli�inde 4-

10 adet delik açılır. Gonadotropin tedavisi ile

kar�ıla�tırıldı�ında 6-12 aylık sürede benzer kümülatif

gebelik oranları bildirilmektedir. Gonadotropinlere göre

avantajları ço�ul gebeliklerin ve abortus oranlarının

azalması ve etkilerinin uzun dönem sürmesidir. Cerrahinin

getirdi�i risklere ek olarak pelvik adezyon formasyonu

önemli bir dezavantaj te�kil eder(31) . Ovaryan drilling’den

fayda görecek hastalar genellikle zayıf ve bazal LH de�eri

yüksek olanlardır.

SONUÇ

Sonuç olarak anovulatuar inferilitenin tedavisinde

öncelikle hiperprolaktinemi, a�ırı kilo, hipotiroidizm gibi

sebepler dı�lanmalı ve uygun hastalarda sebebe yönelik

tedaviler yapılmalıdır. Ovülasyon indüksiyonu için WHO

grup I hastalar pulsatil GnRH veya HMG tedavisinden

yarar görürler. PCOS’in de içinde oldu�u WHO grup II

hastalarda CC tedavisinden cevap alınamazsa

hiperinsülinemisi olanlarda metformin tek ba�ına veya

CC ile birlikte kullanılabilir. Bir sonraki basamak ise

gonadotropinler ile ovülasyon indüksiyonudur.

Gonadotropin uygulamasında günümüzde tercih edilen

yöntem kronik dü�ük doz basamaklı tedavidir. Bu tedavide

amaç monofoliküler geli�imi uyararak OHSS ve ço�ul

gebelikten kaçınmaktır. Özellikle bazal LH düzeyi yüksek

ve zayıf olan hastalarda laparoskopik ovarian drilling de

uygulanabilir. Bütün bu tedavilerden fayda görmeyen

hasta grubunda ise son tedavi seçene�i asiste üreme

teknikleridir.
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