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Polikistik Over Sendromlu Infertil Hastalarda Tedavi Secenekleri

Treatment Modalities for Infertile Patients with
Polycystic Ovarian Syndrome

Alper SISMANOGLU,? Biilent BAYSAL?

aT{ip Bebek ve infertilite Baliimii, istanbul Florence Nightingale Hastanesi, istanbul

OZET

Polikistik over sendromu tani ve etyolojisi hakkinda bir¢ok bilinmeyen ve tartismali konular1 olan bir hastalik olup 2003 Roterdam Kri-
terlerine gore androjen fazlalig1 yapan diger sebepler ¢ikartilarak klinik ya da biokimyasal androjen yiiksekligi, oligo-anoviilasyon ve ult-
rasonla bakildiginda polikistik overlerin varlig1 olan 3 kriterden en az 2 kriterin varlig1 olarak tanimlanmaktadir. Bu kriterlerle beraber
obezite, insiilin direnci, metabolik sendrom, hirsutizm ve infertilite ile de karakterize bu hastalik dogurgan ¢agindaki kadinlarin %4-18’inde
gortniirken infertil hastalarin beste birinde anoviilasyon infertilite sebebi iken ¢ogunlugunda da polikistik over sendromuna rastlanmak-
tadir (%90). Infertil hastalarin tedavilerinde polikistik over sendromu varliginda amag hiperandrojenik ortami diizelterek oviilasyonu sag-
lamak olarak tanimlanmaktadir. Bu konuda kullanilan y6ntemler su sekilde siralanabilir: Obezite ve artmig BMI varliginda kilo verilmesi
ve hayat tarz1 degisikligi, oviilasyon indiiksiyonu i¢in Klomifen Sitrat (CC, tek ajan olarak insiilin sensitize edici ajan kullanilmasi, instilin
sensitize edici ajan ve klomifen sitrat, gonadotropinlerle oviilasyon indiiksiyonu, insiilin sensitize edici ajan ve gonadotropinlerle oviilas-
yon indiiksiyonu, en son olarak ovaryan cerrahi ve/veya tiip bebek tedavisi (IVF) olarak siralanmaktadir. Bu seceneklere ek olarak son yil-
larda CC yerini alabilecek bir ajan olarak da aromataz inhibitorleri kullanilmaktadar.

Anahtar Kelimeler: Polikistik over sendromu; infertilite; anoviilasyon; hiperandrojenizm

ABSTRACT

Polycystic Ovarian Syndrome is a disease which diagnosis and etiology has not been yet clearly described and has a lot of contraversial points.
According to Rotterdam criterias this disease was described in 2003 as: exluding other androgen excess causing diseases having biochemi-
cal or clinical hyperandrogenism, oligo-anovulation and polycystic ovaries on ultrasound screen. At least two of these three criterias should
be met for a polycystic ovary syndrome diagnosis. Besides these criterias this syndrome is characterised with obesity, hirsutism, insulin re-
sistance, metabolic syndrome and infertility. The reported prevelance of polycystic ovarian syndrome is 4-18% in women of reproductive
age group. Anovulation is the cause in of infertility in 25% of women and polycystic ovarian syndrome is the most common form of ovu-
latory dysfunction in them (90%) In cases where polycystic avarian syndrome is the cause of infertility the main target in the treatment is
to decrease the hyperandrogenism and restore the ovulation. For this purpose the treatment modalities are as follows: If obesity and high
BMI present the patient should be encouraged to loose weight and have some lifestyle modifications, Clomiphene Citrate (CC) for ovula-
tion induction, insulin sensitizing drugs alone or with CC, ovulation induction with gonadotropins alone or with insuline sensitizing agents
and aftermost ovarian drilling and in vitro fertilization treatment modalities. Besides these the aromatase inhibitors are nearly replacing the
CC in ovulation induction in polycystic ovarian syndrome patients.

Key Words: Polycystic ovarian syndrome; infertility; anovulation; hyperandrogenism
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olikistik over sendromu (PKOS) etiyolojisi ~ tir. Dogurgan ¢agindaki kadinlarda goriilen en sik
ve patogenezi tam netlestirilememig hetero- endokrin disfonksiyonu olarak karsimiza ¢ikan
jen ve multifaktoryal bir endokrin hastalik- PKOS ilk defa 1935 yilinda Stein ve Leventhal ta-
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rafindan amenore, kisirlik, hirsutizm ve polikistik
overlerle karakterize bir hastalik olarak tanim-
lanmigtir.! Tan1 ve etiolojisi hakkinda bir¢ok bi-
linmeyen ve tartismali konular1 olan bu hastalik
hakkinda sonraki yillarda ¢ topluluk bu hastalik
ile ilgili klinik ve aragtirma amagl kapsamli bir ta-
nimlama yapmaya c¢alismiglardir. Ik defa Ulusal
Saglik Enstitiisit (NIH) 1990 yilinda Bethesda’da
yapilan toplantida hastaligin tanimi hakkinda bir
uzlasmaya vardi (Tablo 1). Bu tanimda klinik de-
neyimden c¢ok klinisyenlerin tecriibeleri goz
oniine alindi ve bu yillar sonra yapilan klinik de-
neylerde baska bir daha kapsamli bir tanimla-
maya gerek oldugunu gosterdi.?® Yaklagik 13 yil
sonra 2003 yilinda Roterdam’da toplanan Ame-
rika Ureme Saglig1 Toplulugu (ASRM) ve Avrupa
Insan Uremesi ve Embriyolojisi Toplulugu
(ESHRE) fikir birligine vararak “PKOS hastaliginin
baslica hiperandrojenizm ve polikistik over morfo-
lojisi ile karakterize bir over disfonksiyonu bo-
zuklugudur” tanimini kabul ettiler (Tablo 1). Bu
tanima gore over disfonksyonu hiperandrojenizm
bulgular1 olmadan da var olabilecegini belirterek
insiilin direncinin ve serum Liiteinize edici Hor-
mon (LH) yiiksekliginin sik goriilebileceginin,
fakat kesin tani i¢in gerekli olmadigim belirttiler.
2006 yilinda “Androjen Fazlaligi Toplulugu” 527
adet caligmay1 g6z Oniine alarak yaptiklar: meta-
analiz sonucunda PKOS hastaliginin primer olarak
androjen yiiksekligi ile karakterize bir endokrin
bozukluk olduguna karar verdiler (Tablo 1). Bu ta-
nima gore: Her ne kadar ¢ogu kadinda polikistik
overler bulunsa da PKOS ve metabolik sendromla-
rin olugmas: androjen fazlaliinin yoklugunda
miimkiin degildir. Yeni tamimlama ile birlikte
PCOS tanisinin konmasi durumunda kadinlarda:
kisirlik, diabet, kardiovaskiiler hastalik, dislipidemi

ve rahim kanseri riskleri bulundugunu belirtilmesi
ve bu risklerin 6nemsenmesi gerektigi ifade edildi.

I PCOS VE INFERTILITE

Dogurganlik cagindaki %4-18 kadinda goriilen
PKOS rahatsizlig1 infertil kadinlarin %25’inde go-
riliir ve anoviilasyonla giden infertilitenin de %90
sorumlusudur. Androjen yiiksekligi ile seyreden
PKOS’lu kadinlarin %50’si ¢ocuk sahibi olmakta
zorlanirken bu oran hiperandrojenizm olmayan

PKOS’lu kadinlarda %20’dir.*”

PKOS etiyolojisi ve patogenezi tam netles-
mediginden infertil hastalardaki yaklasimda
temel hedefler hiperandrojenizmin kontrol edil-
mesi, menstrual bozukluklarin diizeltilmesi ve son
yillarda insiilin direncinin PKOS gelisimi {izerinde
onemli etkisi oldugu anlagildiktan sonra bu diizen-
sizliginin giderilmesi olarak siralanabilir. PKOS’lu
kadinlar1 %50’si obezite sorunu yasadiklarindan bu
konuda da infertil hastalarda mutlaka kilo verdirme
ve uzun donem saglik risklerinin gz oniinde bu-
lundurdugumuzda yasam tarzi degisikliklerini de
onerilmesi gerekmektedir. Yagam tarzinin degisik-
liklerin over fonksiyonunu diizeltilmesinde etkili
oldugu gosterilmistir.

PKOS’lu hastalarda artmis androjenlere bagh
olarak folikiilogenezde olusan duraksama daha da
fazla androjen sekresyonuna sebep olarak bir kisir
dongii olusturmaktadir. Bu bulgularin yani sira
PKOS hastalig yiiksek insiilin direnci ile de karak-
terize olup bu yiiksekligi de tolere etmek icin hi-
perinsiilinemi gortilmektedir. Hiperinsiilinemi
direkt olarak theka hiicre hiperplazisi olusturarak
ve indirekt olarak sex hormonlarini baglayic1 glo-
bilini (SHBG) azaltarak viicutta dolagan testeste-
ron seviyesini artirmaktadir. Bu artmis insiilin

TABLO 1: Tanim.

NIH /NICHD 1992
Androjen fazlaligi yapan diger sebepleri ¢ikartarak
asagidaki iki kriterin de varlg:
1. Klinik ya da biyokimyasal androjen ytiksekligi
2. Adet diizensizligi
3. Polikistik overler

ASRM {Roterdam) 2003
Androjen fazlaligi yapan diger sebepleri ¢ikartarak ~ Androjen fazlaligi yapan diger sebepleri
asagidaki 3 kriterden en az 2 kriterin varligi:

1. Klinik ya/ya da biyokimyasal androjen ytiksekligi

2. Oligo-anovilasyon

Adrogen Excess Society 2006

diglayarak:
1. Klinik ya/ya da biyokimyasal androjen yiksekligi
2. Oligo-anoviilasyon yalya da polikistik overler
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direnci metabolik sendromun pargasi olup, hasta-
larda artmig kardiovaskiiler hastalik risklerine de
katkida bulunmaktadir. Bu bilgiler dahilinde infer-
til hastalardaki amaclar androjen seviyelerini dii-
stirerek ovulasyonu saglamak olarak 6zetlenebilir.
PKOS’lu hastalarda oviilasyon indiiksiyonu siire-
cine baglamadan 6nce infertilite arastirilmasi i¢in
yapilan tiim testleri planlayarak hastay: 6ncelikle
obez ise zayiflamay: tesvik etmeli, uygun diyet ve
egzersiz programlari uygulanmalidir. Bu tedbirlerle
oviilasyon yerine gelmediyse oviilasyon indiiksi-
yonuna baslanarak dogal fizyolojiyi taklit ederek
tek bir dominant folikiil elde edilmeye calisilma-
lidir. Tedaviler mutlaka basit hayat degisiklikle-
rinden baglanarak cerrahi ve tiip bebek en son
asamalarda disiintilmelidir.

Kim ve ark. 2000 yilinda PKOS hastalarinda
infertilite tadavisi i¢in olusturduklar: algoritmay1
su sekilde 6nermislerdir:®

1. Obezite ve artmig BMI varliginda kilo veril-
mesi

2. Klomifen Sitrat (CC) ve/veya glukokortiko-
idler

3. Tek ajan olarak insiilin sensitize edici ajan
kullanilmas:

4. Insiilin sensite edici ajan ve klomifen sitrat
5. Gonadotropinlerle oviilasyon indiiksiyonu

6. Insiilin sensite edici ajan ve gonadotropin-
lerle oviilasyon indiiksiyonu

7. Ovaryan cerrahi
8. Tiip bebek tedavisi (IVF)

Bu semaya ek olarak son yillarda CC yerini
alabilecek bir ajan olarak da aromataz inhibitorleri
kullanilmaktadar.

I DIYET VE EGZERSIZ

Artmis beden kitle indeksi bilindigi tizere anovii-
lasyona sebep olarak infertilite yaratmaktadir. Bu
sorunun yamni sira gebelik kayiplarinin ve ileri ge-
belik haftalarinda bagka 6nemli komplikasyonlara
da sebep olabilmektedir. Bu konuda bircok ¢aligma
yapilmistir, fakat hala tam olarak ne kadar kilo ve-
rilmesi gerekir bilinmemektedir. Selanik ¢aligma

grubunda varilan konsensusa goére kilonun %5
azaltilmas: durumunda klinik bir anlam kazanila-
bilinecektir denilmistir.’ Bir Cochrane verilerini
inceleyen yazida da total viicut agirliginin %5-10
azaltilmas: klinik ovulasyon saglamasi ile beraber
seker tolerans bozuklugunun ve metabolik sen-
drom bulgularinda iyilesmelere sebep oldugu bil-
dirilmigtir.’® Diyet tek bagina kilo verdirmek yerine
egzersiz yapmak da oviilasyona yardimc: olabilir-
ken ayrica da insiilin resistansini da azaltmaktadur,
fakat egzersizin uzunlugu, tipi ve siklig1 hakkinda
tam bir karar verilemediginden bu konuda yapila-
cak caligmalara ihtiyag vardir.

)| KLOMIFEN SITRAT (CC) ILE
OVULASYON iNDUKSIYONU

Klomifen Sitrat bir nonsteroidal bir bilegke olup se-
lektif estrojen reseptor modiilatorii olarak hipota-
lamustaki estrojen reseptdrlerine baglanmaktadir.
Reseptor modiilatorii olmasi sebebiyle bazi doku-
larda anti-estrojenik etkiye sahipken, bazilarinda
ise estrojenik etkiler gostermektedir. Bu dzelligi
hem etki mekanizmasi sebebiyle kulanimini agik-
larken, istenmeyen etkilere de zemin hazirla-
maktadir. CC hipotalamus {izerindeki baskilayici
etkisi sebebiyle periferde azalmis estrojen varli-
gin1 hissettirerek Folikiil Stimiile Edici Hormo-
nun salgilanmasini tesvik ederek folikiilogenezi
baglatmaktadir. Birlesik Krallikta ve Birlesik Ame-
rika da CC PKOS hastalarinda oviilasyon indiiksi-
yonu i¢in birinci sirada segilecek ilag olarak kabul
edilmistir ve en fazla 6 ay boyunca kullanilmalidir
diye kabul edilir.'"!? Spontan veya indiiklenmis
adetin 2-5 giinlerinden birinde 50-150 mg/giin bas-
lanarak 5 giin boyunca kullanilir. Diisitk dozlardan
baglanir ve 1-2 dominant folikiil elde edilene kadar
doz yiikseltilir. Tedavi mutlaka transvajinal ultra-
son ve/veya serum estrojen Ol¢timleri ile kontrol
edilmelidir. Onceki sikliista folikiil oviile olmadiysa
oviilasyon tetikleyici ajanlar da kullanilmalidir.
Bazi hastalar en yiiksek dozlardaki CC stimiilas-
yonlarina direng gostermektedir. Bu hastalar ge-
nelde obezite ve insiilin direnci mevcuttur. Buna
ragmen aslinda hastalarin %60-85’inde oviilasyon
gerceklesir ve oviilasyon olusan hastalarin yaklagik
yarist hamile kalmaktadir. Siklus bagina hamile
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kalma olasilig1 (fekundabilite) yaklasik olarak
%15’dir.!® Yan etki olarak nadiren sicak basmasi
ve gorme bozukluklar: goriillmektedir (%1-2).
Esrtojen reseptor modiilatorii olarak endometrial
dokudaki estrojen reseptorler iizerine olumsuz
etkisinden dolay1 endometrial dokunun biiyiime-
sinde azalmaya da sebep olabilmektedir. Bu du-
bagka
ajanlar tercih etmemiz 6nerilmektedir. Bir kag ¢a-

rumlarda oviilasyon indiiksiyonu igin

lisma CC kullaniminda dogumsal anomalilerden
bahsetmektedir, fakat bu konuya kesinlik kazan-
dirmamaislardir. Bu konuyu agikliga kavusturmak
icin Ulusal Cocuk Saglig1 ve Insan Gelisimi Ensti-
tustt (NICHD) iki bityiik caligma baglatmugtir.

I AROMATAZ INHIBITORLERI ILE
OVULASYON iINDUKSIYONU

Aromataz inhibitorleri aromataz enziminin si-
tokrom P450 2A6 ve 2C19 izozimleri tizerinden
inhibisyon yaparak androstenedionun estrojene
doniisimiinii engellerler. Bu sekilde periferde es-
trojen seviyesini azaltarak bu hormonun hipotala-
mustaki negatif feedback etkisini yavaslatir ve FSH
salinimin tetikler. Aromataz Inhibitérlerin estro-
jen reseptorleri {izerine bir etkileri olmadiginda CC
nin endometrial doku tizerindeki olumsuz etkile-
rini de gostermediginden CC den daha biiyiik avan-
tajlara sahip olmaktadirlar. Monofolikiiler gelisim
sans1 daha yiiksek olan bu ajanlar ayni1 zamanda
48saat gibi kisa bir yarilanma 6mriine sahiptirler ve
anti-estrojenik etkiler bakimindan yan etkileri dii-
stikttirler. Her ne kadar bu olumlu etkileri olsa da
bircok merkezde hala birinci sira secilecek ajan
degildirler. Bunun sebebi olarak 2005 yilinda ya-
yinlanan bir yazida teratojenik etkilerinden bah-
sedilmesiydi . Bu ¢aligmadaki teratojenik etkileri
yiiksek ¢ikmasa da kardiyak ve lokomotor bozuk-
luklar yarattig: bildirildi. Bu ¢alisma abstrakti me-
todolojik sebeplerden dolay1 yayinlanmadi ama
iiretici firma premenopozal kadinlarda kullanim:
uygun degildir yazdigindan diinya ¢apindaki kul-
lanimi kisitlandi.'* 2006 yilinda yapilan aromataz
inhibit6ri ile elde edilmis 911 bebek, 377 CC ile
elde edilmis bebek ile karsilastirildiginda dogum-
sal anomaliler agisindan bir fark gériilmezken aro-
mataz inhibitoérii kolundaki bebeklerde kardiyak

defektler daha az bulunmustur.'® Bu yeni bulgular
esliginde ve yan etkileri olarak CC ye tistiinliikleri
bakimindan CC’nin yerini alabilecek potansiyele
sahip oldugunu belirtmekte fayda vardir.

I INSULIN DUYARLILIGINI ARTIRICI AJANLAR

METFORMIN

Bir¢ok PKOS’lu hastanin oviilsyon bozuklulugu-
nun altinda yatan sebep insiilin direnci oldugun-
dan insiilin duyarhiliginin artirilmasi tedavide
biiyiik 6nem kazanmaktadir. Bu konuda en sik
kullanilan ajan metformindir (dimetilbiguanid).
Anti-hiperglisemik bir ajan olan metformin kara-
cigerdeki seker iiretimini engelleyerek kas hiicre-
lerin seker ihtiyacina yonelik insiilin hassasiyeti
artirmaktadir Bu durumda insiilin direnci azaldi-
gindan daha az instilin sekresyonuna sebep olur.
Bu ajan tek bagina kullanilabilirken CC ye ek ola-
rak da kullanilmaktadir. Her iki durumda da canh
bebek dogum oranlari ayni olmaktadir, fakat
metformin kullanildiginda klinik gebelikler daha
fazladir ve 6zellikle yardimci iireme teknikleri-
nin kullanildigi durumlarda hiperstimiilasyon
sendromu daha az goriilmektedir.'® Her ne kadar
olumlu etkilere sahip olsa da su anda kabul goren
tedavi sadece insiilin direnci olan vakalarda
kullanmak seklindedir. Kabul géren bagka bir konu
da metforminin tek basina kullanimi1 CC nin tek
basina kullanimindan daha az oviilasyona sebep ol-
dugudur. Yine de 2008’de Selanik Caligma Gru-
bunda varilan konsesusa gére CC ye metformin
eklemenin bir avantaj saglamadig1 bildirilmigtir.’
Caligmalar Metforminin gebelikte kullanimi hak-
kinda olumsuz etkilere sahip olmadigini goster-
mekle beraber yine de kullanip kullanmayacag:
sorumlulugu primer hekime kalmaktadir.

I INOSITOL

Bazen B8 olarak da adlandirilan inositol aslinda bir
vitaminden farklidir ¢iinkii barsak bakterileri tara-
findan glukozdan sentezlenir. Kii¢iik miktarlarda
alindiginda viicudun hormonal ve metabolik profili
iizerinde olumlu etkiler yaparken son yillarda yu-
murta kalitesi tizerine de etkileri oldugu gosteril-
mistir.”” En yaygin formu myo-inositoldiir ve
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genelde inositol dendiginde bu formundan bahse-
dilmektedir. Yapilan c¢aligmalar gostermistir ki
follikiiler sivida yiiksek diizey inositol seviyeleri
iyi kaliteli embriyo belirteci olarak kullanilabil-
mektedir.’® Qosit tizerindeki olumlu etki PKOS
hastalarinda da gosterilmistir. Tiip bebek tedavisi
uygulanacak PKOS hastalarina 3 ay 6ncesinde ve-
rilen folik asit ve myoinositol takviyesi yumurta
toplama sonrasinda daha az germinal vesikiil ve de-
jenere oosit ¢ikmasina sebep olmus ve total yu-
murta sayisini degistirmemistir.'” Buna ragmen
yine de implantasyon ve gebelik oranlarinda bir
fark gosterilememistir. Her ne kadar bu konuda
daha fazla galigmaya gerek olsa da su andaki bilgi-
ler 1s181nda inositoliin ovulasyonu geri getirdigi,
seker metabolizmasini diizeltebildigi ve oosit ol-
gunlagmasinda olumlu etkileri oldugu yeni ve umut
vaad edici bir takviye ajan olarak kabul edilebilir.

| GONADOTROPINLER iLE
OVULASYON iNDUKSIYONU/IVF

Ferilite arzusu olan ve klomifen sitrata yanitsiz ol-
gularda gonadotropinler yaklasik 40 yildir kulla-
nilmaktadir. Bu ilaglar etkili olmakla beraber
multifollikiiler gelisim ve 6zellikle yardimc: tireme
teknikleri sirasinda gelisebilecek ovaryan hipersti-
miilasyon (OHSS) riski sebebiyle dikkatli ve tecrii-
beli doktorlar tarafindan kullanilmalidir. Tavsiye
edilen sudur ki tek folikiil gelistirmek amacina
ulagmak i¢in en diisitk gonadotropin dozundan bas-
lamak gereklidir ve bu doz genelde 75 IU’dir. Bu
diisitk dozlara ragmen gonadotropinlerle indiik-
lenmis sikliislarda normal spontan sikliislara gore
5-10 kat fazla multifetal gebelikler i¢in risk mev-
cuttur.’’ Bu durumu engellemek igin tecriibe, sik
kontroller, diisitk baslangi¢ dozlar1ile 2 ve tistiinde
folikiil gelisiminde tedaviyi sonlandirilacaginin
bilgilendirerek hastalarin bu konuda bilin¢lendi-
rilmesi 6nem kazanmaktadur.

PKOS hastalarinda oviilasyon indiiksiyonu si-
rasinda kargilagilan bagka bir sorun da erken LH
ylikselmesi ve erken oviilasyondur. Gonadotropin-

lerle yapilan OI veya 6zellikle IVF sirasinda gona-
dotropin salgilayic1 hormon (GnRH) agonistleri ve
son yillarda kullanimi artan GnRH antagonistleri
kullanilmaktadir. GnRH antagonistlerin agonist-
lere bir¢ok konuda daha avantajli gériinmektedir.
GnRH antagonist sikluslarda agonistlere oranla
daha az tedavi siiresi, daha az enjeksiyonlar, daha
az rezidi folikil kisti olusumu, daha iyi kontrol ve
en 6nemli konu daha az OHSS riski mevcuttur.?!
Bir¢ok gonadotropin preparat: bulunmaktadir, ba-
zilar1 kombine FSH ve LH icermekte ve bazilari sa-
dece saflastirilmig FSH icermektedir. Rekombinant
FSH igeren preparatlar da mevcuttur. Yapilan ¢a-
ligmalar ¢ogul gebelik ve OHSS riski kullanilan pre-
parattan ¢ok kullanilan doz ve protokoliin 6nemli
oldugunu gostermigtir.?>?

| PKOS HASTALARINDA
CERRAHi TEDAVI SECENEKLER|

Medikal tedavilerin yani sira PKOS hastalarinda
cerrahi segenekler de mevcuttur. Bunlar over
wedge rezeksyonu ve drilling olarak siralanir. Bu
prosediirler laparotomi olarak yapilirken artik la-
paroskopik yapilmasi hastalarin i¢in daha uygun
goriilmektedir. Wedge rezeksyonu sirasinda kargi-
lagilan yapisiklik ve kanama komplikasyonlar1 bu
ameliyatin yerine drilling yapilmasim gerekli kil-
mugtir ve ilk defa laparoskpik olarak yapilan ovar-
yan drilling 1984 yilinda yayinlanan ¢alismada
tarif edilmistir.?* Prosediir olarak koter veya laser
yardimi ile her bir overe 4-10 adet delik deline-
rek androjen iireten dokunun azaltilmasi ile daha
az androjen ve estrojen seviyelerine ulagmak
amaglanmistir. Prosediir sonrasi elde edilen spon-
tan oviilasyon ve gebelik oranlariya da en azin-
dan takip eden oviilasyon indiiksiyonlarinin daha
kolay ve komplikasyonsuz olmasi iglemin olumlu
sonuglar1 olarak bildirilmektedir. Sonucta bir
ameliyat olmas1 ve olasi komplikasyonlar1 goz
oniine alinarak islemi uygulanabilecek hastalar
¢ok iyi secilmeli ve hastalar ¢ok iyi bilgilendiril-
melidir.
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