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ÖZET 
Polikistik Över sendromu (PCOS) olgularında ovulas­

yon İndüksiyonu için tek ve seçkin bir tedavi yöntemi he­
nüz belirlenememiştir. Ovadan hiperstimülasyon, çoğul 
gebelik, spontan abortus ve fekondasyon oranının düşük 
olması bu olgularda ovulasyon indüksiyonunda sık 
karşılaşılan problemlerdir. Bu çalışmada klomifen sitrat'a 
dirençli ve Human Menopoza! Gonadotropin (hMG) teda­
visinde multipl folliküler gelişim ve hiperstimülasyon teh­
likesi nedeniyle başarısız kalınan bir PCOS olgusunda 
düşük doz purifie Follicle Stimulating Hormon (FSH) ile 
başarılı bir ovulasyon indüksiyonu sonrasında oluşan ge­
belik olgusu sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler. Ovulasyon indüksiyonu, 
Polikistik över sendromu, Purifie FSH 
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SUMMARY 
Wo single method has been accepted as the treat­

ment of choice for induction of ovulation In patients with 
polycystic ovarian syndrome (PCOS). Ovarian hypersti-
mulation, multiple pregnancy, spontaneous abortion, and 
low cycle fecundity are still common problems of ovula­
tion induction in PCOS. Induction of ovulation was made 
succesfully by purified (FSH) Follicle stimulating hormone 
in a PCOS patient resistant to clomiphene citrate and 
whose treatment with hMG cancelled because of multiple 
follicular development. 
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İlk kez Chereau 1845'de sklerokistik ovarian 
değişimi tanımlamış ve 1897'de Avrupa'da bu tür över­
lerde parsiyel rezeksiyon şeklinde operasyonlar yapıl­
maya başlanmıştır. 1935'de Stein ve Leventhal tarafın­
dan kistik överlerle birlikte oligo- hipomenore şeklinde 
menstruel düzensizlik stérilité, hirsutism ve obeslte 
şeklinde bir klinik sendrom tanımlanmıştır. Daha sonra­
ları karakteristik endokrin disfonksiyonla birlikte geniş 
spektrumlu patolojilere yol açan bu durum, jenerik ola­
rak polikistik över sendromu (PCOS) olarak tanımlan­
maya başlamıştır. 

Bu çalışmada klomifen sitrata dirençli ve hMG ile 
hiperstimülasyon oluşmuş bir PCOS olgusunda düşük 
doz pürifie FSH protokolü uygulanarak başarılı bir ovu­
lasyon indüksiyonu yapılmıştır. Olguda henüz 13 hafta-
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lık komplikasyonsuz intrauterin tek gebelik devam et­
mektedir. 

Olgu Sunumu 
Hasta 23 yaşında ve 5 yıllık evli olup çocuk isteği, 

oligomenore ve tüylenme yakınmalarıyla 1989'da kliniği­
mize başvurdu. Primer infertilité tanısıyla olgunun yapı­
lan sistemik muayenesinde bir patoloji saptanmadı. An­
cak pelvik muayenede adnexler bilatéral normalden 
büyük olarak belirlendi. HSG'de utérin kavite regülerdi, 
bilatéral tubal açıklık saptandı. Adetin mid folliküler f a r 
zında yapılan pelvik ultrasonografide utérus antevert, 
68x56x43mm. boyutlarında myometrium homogen, en-
dometrlal eko 5 mm. kalınlıkta sağ över 35x41 mm. ve 
sol över 37x40 mm. boyutlarda olup, her ikisinde dens 
bir stroma içinde yerleşmiş mikropollkistik görünüm be­
lirlendi. Yine mid folliküler fazda yapılan hormonal profil 
çalışmasında LH: 21.1 mlU/ml , FSH: 6 mlU/ml , 
LH/FSH: 3.5 , Free testesteron : 47 pg/ml , Prolaktin: 
13,2 ng/ml mlU/lt. , DHEA-S04 :192.4 ugr/dl , 17-OH 
Progesteron: Estradlol: 17.1 ng/ml , TSH: 11.3 mlU/ml, 
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T3 Uptake: % 30.3 Free T4: 15.1 pmol/ml olarak ve 
progesteron değerleri 19-22 ve 24 günlerde sırasıyla 5-
9-6 ng/ml olarak belirlendi (Tablo 1). 

Adetin 26. günü yapılan endometrlal biopsi prolife-
ratif endometrium bulguları ve normal bir siklusun 6-7 
nci günüyle uyumlu olarak raporlandı. 

Olgunun eşinin bir aylık aralıklarla yapılan 3 sper-
miogram çalışmasında çiftin infertilitesinden sorumlu er­
kek faktör saptanmadı. 

infertilité nedenini saptamak için yapılan çalışma­
ları tamamlamak üzere uygulanan laparoskopide uteru-
sun antevert, normal boyutlarda olduğu, tubaların nor­
mal görünümde, överlerin ise normalden büyük beyaz-
sedefî renkte ve tipik mikropolikistik yapıda olduğu gö­
rüldü. Bunun yanında pelviste endometriozis, adezyon 
gibi patolojilere rastlanmadı. Transservikal uygulanan 
metilen mavisinin bilatéral tubal rahat geçişi izlendi. O 
dönemde kliniğimizde laparoskopik ovarian diatermi he­
nüz uygulanmadığından bu yönteme başvurulmadı. 
PCOS tanısıyla ovulasyon indüksiyonu uygulanmasına 
karar verildi. 

Olguya 2 ay süre ile gece yatarken 0,5 mg. dek-
sametazon verildi. Bu tedaviye devam edilirken 50 mg. 
klomifen sitrat siklusun 5-10. günleri arasında verildi. 
Daha sonra sırasıyla günde 100, 150 mg. dozlarında 
her siklusta 5'er gün olarak uygulandı. Ancak dozajın 
her siklusda arttırılmasına karşın dominant folliküler ge­
lişim günlük ultrasonografik monitorizasyonda izlene­
medi ve 150 mg/gün dozundaki uygulamada dahi es-
tradiol düzeyi 200 pg/ml'ye ulaşamadı ve 12 mm. üze­
rinde follikül gelişemedi. 

Bunun üzerine bir önceki siklusun 20. gününden 
başlanarak 900 pg/gün buserelin asetat intranazal uy­
gulamasına devam edilirken siklusun ilk gününden iti­
baren düşük doz hMG ile ovulasyon indüksiyonu de­
nendi. Günlük ultrasonografik monitorizasyonda multipl 
dominant follikül gelişiminin olması, över boyutlarının 
solda 59 mm. sağda İse 69 mm. üzerinde saptanması 
ve estradiol düzeyinin 3064 pg/ml ye çıkması üzerine 
hiperstimülasyon riski nedeniyle hCG uygulamadan te­
davi sonlandır) İdi. 

Daha sonra 6 ay süre Ile oral kontraseptif verile­
rek tedaviye ara verilen olguya düşük doz purifie FSH 
(Metrodln) (Metrodin-Serono-italya-Ruhsat 8.11.89-
88/97) uygulandı. İlk 7 gün, günde 37.5 IU ( 1 1/2 
ampul) İM purifie FSH uygulandı. E2 düzeyleri dikkate 
alınarak 7. günün sonunda doz iki katına yükseltildi.(75 
lU/gün), 14. günden sonra 3 gün süre ile günde 112.5 
IU (1 1/2 ampul) İM uygulandı. 16. günde mikropolikis­

tik zeminde sağ överde iki adet ve sol överde bir adet 
dominant follikül elde edildi. Estradiol'ün 327.3 pg/ml 
olması nedeniyle son pürifie FSH dozundan 24 saat 
sonra 10.000 IU hCG İM yapıldı. Hastaya son injek-
siyondan 24 saat sonra koitus önerilerek taburcu edildi 
(Tablo 2, 3). 

Hastada daha sonra menses gecikmesini takiben 
yapılan immünolojik beta-HCG testi ve sonrasında ya­
pılan ultrasonografide gebelik saptandı. 

TARTİŞMA 
İnfertilite ile başvuran PCOS olgularında başarılı 

ovulasyon indüksiyonu oldukça zor bir problem olarak 
karşımızdadır ve henüz seçkin bir tedavi yöntemi 
oluşturulamamıştır. İlk tedavi seçeneği olarak bu olgu­
larda klomifen sitrat yaygın biçimde kullanılmaktadır. 
Mac Gregor ve arkadaşlarının yaptığı geniş olgu sayılı 
bir çalışmada klomifen sitrat ile ovulasyon oranı % 76, 
gebelik oranı ise % 33 olarak saptanmıştır (1). Klomi­
fen sitrata rezistan olgularda Human Menopozal Gona­
dotropin (hMG) ikinci seçenek olarak uygulanmaktadır. 
Wang ve Gemzell tarafından yapılan 724 olguluk ça­
lışmada ovulasyon oranı % 79-95 iken gebelik oranı % 
28 olarak saptanmıştır. Ancak hMG tedavilerinde spon-
tan abortus, çoğul gebelik ve overian hiperstimülasyon 
oranları kabul edilemeyecek düzeyde fazla görülmüştür 

PCOS'nda bazal serum Luteinization Hormon (LH) 
konsantrasyonları yüksek bazal serum Follicle Stimula­
ting Hormon (FSH) konsantrasyonları normal veya sub­
normal belirlenmekte ve LH/FSH oranı da 2,5 (1,0 -
1,6) den yüksek görülmektedir. Yüksek LH konsant­
rasyonu nedeniyle PCOS olgularında normal siklik 
FSH-LH değişimi gerçekleşmemekte ve böylece ovula­
syon oluşamamaktadır. Ayrıca ovulasyon olsa bile elde 
edilen oositin fizyolojik olarak yaşlı olduğu, fertilizasyon 
kapasitesinin bu nedenlerle düşük olduğu ve yine ge­
belik gelişse de abortus olasılığının fazla olduğu göste­
rilmiştir (3,4,5). 

Hirsutismus ve yüksek androgen düzeyine sahip 
infertil PCOS olgularında deksametazon 2-3 ay boyun­
ca gece yatarken olmak üzere 0.5-1 mg/gün verilerek 
başarılı sonuçlar elde edilmektedir. Ayrıca deksameta­
zon ve beraberinde Klomifen Sitrat kombinasyonu da 
başarılı bulunmuştur. Klomifen Sitrat'a dirençli olgular­
da Gonadotropin Releasing Hormon (GnRH) agonisti 
ve hMG protokolü ile ovulasyon indüksiyonu bir başka 
seçenektir. Öte yandan 8 haftalık GnRH agonisti son­
rasında pulsatil GnRH ile ovulasyon indüksiyonu da 
yapılabilmektedir. PCOS olgularında laparoskopik ove-

Tablo 1. Olgunun hormon profili, klinik bulguları ve daha önce yapılmış tedavisi 

Y»8 LH FSH LH/FSH ORAKI T 17.OH PROGESTERON PRL DHEASO« KLİNİK ÖHCEKİ T E I » V İ 

23 21.1 
In in /ml ) 

t 

(mlU/ml) 
3.5 47 

(PS/ml) 
o .a 

( o g / n l ) 
13,2 

(na/ml) 
192.4 

(mgr /d l ) 
I n f e r t i l i t é 
O l l g m e n o r e 
H i r s u t i s m * 

Deksametsron 
K l o o i f e D s i t r a t 
b u s e r a i i n + hMG 

< 25 < 15 1.0 - 1.6 < 30 0 .2 -1 .2 (1 .3 -20 .8 ) (35 - 430 
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Tablo 2. Olgunun siklus günleri, FSH dozu, estradiol, follikülometri, HCG günü ve dozu, endometrium kalınlığı ve 
ovülasyon günü (MPC: Mikropolikistic) 

FOLLİKÜLOMETRİ 

TEDAVİ SÜRESİ PURIFIED FSH 

(IU) 
E 2 

(pp /ml) 

SAĞ OVER . SOL OVER END0M.EK0. 

(mm) 

1. GÜN 37.5 11 MPC MPC 1 

2 . GÜN 37.5 - - - -
3 . GÜN 37.5 - - - -
<t. GÜN 37.5 21.5 MPC MPC 1.5 

5 . GÜN 37.5 - - - -
6 . GÜN 37.5 - - - -
7. GÜN 37.5 5 x 7 

7 x 7 

7 x 8 2.5 

8 . GÜN 75 - "- - -
9 . GÜN 75 96.1 8 x 9 

9 x 9 

9 x 9 3.5 

10. GÜN 75 116.0 10 x 9 

11 x 9 

10 x 10 5 

11 . GÜN 75 129.fi 12 x 12 

13 x 15 

13 x 12 6 

12. GÜN 75 138 H x 12 

15 x n 

14 x 13 7 

13 . GÜN 112.5 196.9 16 x 17 

15 x 16 

15 x 16 7 

1* . GÜN 112.5 221 17 x 17 

16 x 17 

18 x 17 8 

15 . GÜN 112.5 327.3 18 x 18 

18 x 19 

20 x 21 

16. GÜN HCG 10.000 İÜ KORPUS LUTEUM 22 x 22 9 

rian diatermi son yıllarda uygulanan ve tek başına ovü-
lasyonu sağlayabilen bir yöntem olarak görülmektedir. 
Klomifen Sitrat'a dirençli olan PCOS olgularında bu te­
davi seçeneklerinden olan hMG ile ovülasyon indük-
slyonu uygulanırken hMG'nin LH içeriğinin, zaten LH 
serum düzeyinin yüksek olduğu bu olgularda hipersti-
mülasyon gibi bir komplikasyona neden olabileceği 
açıktır. Bu nedenlerden dolayı LH içeriği çok düşük 
olan pürifie FSH bu olgularda hMG'ye bir alternatif ola­
rak gündeme gelmiştir. 

Yüksek androgen düzeyleri ve hirsutismus ile sey­
reden PCOS olguları klomifen sitratla ovülasyon indük-
siyonuna daha dirençlidir. Bu olgulara geceleri 0.5 mg. 
deksametazon uygulanması Adreno Corticotrop Hormo-
n'ın (ACTH) gece pikini önleyerek dolaşımdaki andro­
gen düzeyini azaltmakta ve ovarian folliküllerin mikroor-
tamındaki androgen aktivitesini düşürmektedir. Deksa­

metazon eklenen klomifen sitrat tedavisinde hirsutis­
mus ve hiperandrogenemi gerilemekte, ovülasyon ve 
konsepsiyon oranları artmaktadır. 

PCOS olgularının gonadotropinlerle ovülasyon in-
düksiyonunda majör problemler ovarian hiperstimüla-
syon, çoğul gebelik, fekondasyon oranının düşük olma­
sı, implantasyon güçlüğü ve spontan abortustur. 

Brown PCOS'da hiperstimülasyonun önlenebilmesi 
için tek bir matür follikülün gelişiminde gerekli gonodo-
tropin eşik değerinin saptanabileceği teorisini ortaya at­
mış, Polsen ve Sagle bu teoriye dayanarak en düşük 
sayıda matür preovulatuar follikülün oluşturulabile-
ceği.en düşük dozdaki gonadotropin protokolünü uygu­
lamışlar ve başarılı sonuçlar elde etmişlerdir (6,7,8). 

Seibel ve arkadaşları düşük doz pituiter pürifie-
FSH'ı başlangıç dozu 40 lU/gün olarak belirleyerek 
hCG yapmadan ovülasyon indüksiyonu denemişlerdir. 

TKlin Jinekol Obst 7992, 2 
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Tab lo 3. Olgunun siklus günlerine göre FSH, LH ve es­
tradiol düzeyleri 

1 , r ——r 1 1 1 p-
0 _ 6 _5 -4 -3 -2 -1 hCG (GÜNLER) 

Bu çalışmada hiperstimülasyon ve çoğul gebelik oranını 
çok düşük bulmuşlardır (9). 

Shoham ve arkadaşları PCOS olgularında pürifie-
FSH'ı düşük doz protokolle uygulayarak ovülasyon in-
düksiyonu çalışması yapmışlar ve 8 olgudan 5'inde ge­
belik elde etmişlerdir.Bunların 4'ünde termde normal 
doğum olmuştur. Bu tedavi protokolünde ovarian hiper-
stimülasyona hiç rastlanmamıştır (10). 

Mizunoma ve arkadaşları ise ilk iki gün 225 IU 
pürifie FSH uygulamışlar ve bundan sonra dozaj 75 
lU/gün'e İndirilerek indüksiyona devam edilmiştir. Bu 
protokolde tedavi süresi ortalama 7.4 güne indiril­
miştir. Bu protokoldeki yükleme dozunun temeli olarak 
başlangıçtaki küçük folliküllerin gonadotropinlere insen-
sitivitesi nedeniyle dominant follikül sayısının artmaya­
cağı düşüncesi alınmıştır (11). 

GnRH agonistlerinin, ovülasyon indüksiyonu proto­
kollerine adjuvan olarak eklenmesi fikri; World Health 
Organization (WHO) Grup 1 amenore (hipoestrogenik 
hipogonadotropizm) olgularında gonodotropinlerin daha 
başarılı sonuç vermelerinden doğmuştur. GnRH-a kulla­
nılarak özellikle PCOS hastalarında (WHO Grup II 
amenore; normoestrogenik anovulasyon) FSH, LH 
bioaktif konsantrasyonlarda, E2 baskılanmakta ve pre­
matüre luteinizasyon (LH piki nedeniyle) önlenmekte ve 
Anatolian J Gynecol Obst 1992, 2 

böylece WHO Grup 1 hastalardaki hormonal status ya­
ratılmaktadır. Dodson ve Hughes'un çalışmasında LH 
supresyonu % 16-27 oranında gerçekleştirildiği ortaya 
konmuştur (12). 

GnRH agonistleri genel olarak bir önceki siklusun 
luteal fazında başlanır ve indüksiyon tedavisi süresince 
uygulanır. 

Fleming ve arkadaşları PCOS olgularında GnRH 
agonisti ve gonadotropin kullanarak sadece gonadotro­
pin kullanımına göre daha başarılı sonuçlar almışlar 
ancak çoğul gebelik ve hiperstimülasyon riskini azalta­
mamışlardır (13). 

Diğer bir tedavi alternatifi olan pulsatil GnRH teda­
visi ise ilk olarak 1971 yılında Knobil ve arkadaşları ta­
rafından uygulanmıştır. Uygulanım şekli GnRH pompası 
ile olup, intravenöz veya subkütan olarak verilebilmek­
tedir (14). Bu tedavi esas olarak endogen GnRH'ın 
parsiyel veya total eksikliğinde ayrıca seçilmiş olgularda 
PCOS, hiperprolaktinemi, luteal faz defekti, servikal 
mukus eksikliği, IVF için ovülasyon indüksiyonunda kul­
lanılabilmektedir (14). Klomifen sitrata dirençli PCOS 
olgularında hMG'nın hiperstimülasyon riskinin fazla ol­
ması nedeniyle pulsatil GnRH tedavisi denenmiştir. Bu 
tedaviyle LH/FSH oranı azalmakta, böylece mikropoll-
kistik folliküller uyarılmaktadır. Ancak ovülasyon olsa 
bile çoğu zaman hormonal profilde değişiklik olmayabil-
mektedir. Yapılan son çalışmalarda ovülasyon oranları 
%40-50 ve gebelik oranı ise %16 olarak belirlenmiştir. 
Ancak testesteron ve LH seviyeleri biraz daha düşük 
olgularda pulsatil GnRH agonistinin 8 hafta uygulanımı 
sonrasındaki pulsatil GnRH ile ovülasyon indüksiyonun­
da LH/FSH oranının düştüğü, testesteron seviyesinin 
azaldığı belirlenmiştir. Obesitesi olmayan PCOS olgula­
rında 8 haftalık GnRH agonisti sonrası pulsatil GnRH 
ile ovülasyon %80-90 oranlarında olabilmektedir (15). 
Yine de diğer endikasyonlarda yapılan pulsatil GnRH 
tedavisine göre PCOS olgularında gebelik oranlarının 
daha düşük olduğu bildirilmektedir (16,17,18). 

PCOS olgularında gonadotropin, GnRH agonisti 
ve gonadotropin, tedavilerinde matür follikül gelişimi 
için gerekli FSH eşik değeri ile hiperstimülasyona yol 
açabilecek doz arasındaki sınırın çok kısa olması ve 
pulsatil GnRH tedavisinde ise beklenen başarının ol­
maması nedenleriyle matür follikül oluşumu için gerekli 
en az FSH dozu araştırılımı gündeme getirilmiştir. Bu 
nedenle PCOS olgularında ovülasyon indüksiyonunda 
pürifie FSH protokolleri geliştirilmeye başlanmıştır. 

Shoham ve arkadaşlarının klasik pürifie FSH teda­
visinde başlangıç dozu ilk 7 gün için 75 lU/gün'dür. 
İkinci 7 günde doz iki katına çıkarılmaktadır.Ultrasonla 
16 mm.lik 3 follikül elde edildiğinde son FSH uygula­
masından 24 saat sonra 10.000 IU hCG uygulanmak-
tadır.Buna karşın 3'den fazla dominant follikül oluşursa 
hCG yapılmamaktadır (10). 

Shoham ve arkadaşlarının düşük doz pürifie FSH 
tedavisinde 37.5 lU/gün dozunda 7 gün uygulanmakta­
dır. İkinci 7 günde doz iki katına çıkarılmaktadır. Ultra-
sonda 16 mm.lik 3 follikül elde edildiğinde son pürifie 
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F S H uygulanmasından 24 saat sonra 10.000 IU hCG 
uygulanmaktadır (10). 

Klasik düşük doz protokolleri aras ındaki belirgin 
farklılık, düşük doz protokolünde multipl folliküler ge­
lişimin çok az görülmesi ve E2 ' n in aşırı yükselmernesl-
dir. Bu nedenle düşük doz protokollerinde her siklusda 
h C G uygulanabilmektedir. 

Yüksek E2 düzeyleri foliköler büyümenin terminal 
fazında oosit kalitesine olumsuz etkiler yapmakta ve 
ayrıca implatasyona olumsuz yönde etki yapmaktadı r 
(19,20). 

P C O S hastalar ında ovulasyonun restorasyonu için 
pelvik adezyon formasyonuna neden olan ovarian 
wedge rezeksiyonu ope rasyon la r ına alternatif olarak 
ovarian diatermi 1984'de Gionnaess tarafından gelişti­
rilmiştir. Laparoskopik olarak monopolar elektrokoter 
yardımıyla överde 5 mm. derinlik, 3-4 mm. çapta mini­
mum 10 delik açılır.Bu yöntemle ovulasyon restorasyo­
nunun nedeni belli olmamakla birlikte postoperatif hor-
monal değerlendirmelerde LH, testesteron, androstene-
dion normal bazal düzeylere düşmek te ve ovarian aro-
mataz aktivitesi artmaktadır (21). Böylece lokal andro-
gen konsantrasyonu azalmakta, folliküldeki matürasyon 
bloku düzeltilerek follikül gelişimi ve ovulasyon olduğu 
düşünülmektedir . Gionnaess'in ça l ı şmas ında anovüla-
syonlu 62 P C O S olgusunda postoperatif ovulasyon 
oranı %92 gebelik oranı yalnızca ovarian diatermi ile % 
69 olmakta, ovarian diatermi ve klomifen sitrat ile bu 
oran % 80'e yükselmektedir (22). Greenblatt ve Cas-
per'ın ça l ı şmas ındaysa , postoperatif spontan ovulasyon 
oranı % 80-90, gebelik oranıysa % 45-66 a ra s ında bu­
lunarak ilk çal ışma konfirme edilmiştir (21). 

Laparoskopik Laser Vapor izasyon y ö n t e m i n d e 
C 0 2 , argon, KTP ve Nd :YAG laser sistemleriyle över 
yüzeyinde 3-4 mm. çaplı, 10 ya da daha fazla delik 
oluşturulur. Daniell ve Miller tarafından laser vaporiza­
syon ve Kojima-Yanagibarl taraf ından N d : Y A G laser 
vvedge rezeksiyon uygulanmış; Spontan ovulasyon ora­
nı % 70-80 ve gebelik oranıysa % 60 olarak belirlen­
miştir (23,24). Ovarian diatermi yönteminin adezyon 
formasyonu oluş turup o luş turmadığ ı konusunda tar­
t ışmalar sürmektedir. Ancakyapılan çalışmaların sonuç­
ları değerlendirildiğinde yöntemin oldukça etkili olduğu 
görülmektedir. Bu çalışmadaki 1989'daki laparoskopide 
yeni bir teknik olan ovarian diatermi yapılmamıştır. An­
cak kliniğimizde 1990 yılından itibaren P C O S olguların­
da ovarian diatermi ve postoperatif klomifen sitrat teda­
visi uygulanmaya baş lanmış ve yüzgüldürücü sonuçlar 
a l ınmaya başlanmıştır .Bu konu halen devam etmekte 
olan b a ş k a bir ça l ı şma alanı olarak uygulanmaktadır 
(13 olguda 3 gebelik). 

Bu ça l ı şmada klomifen sitrata dirençli bir P C O S 
olgusunda klasik hMG tedavisinde multiple follikül ge­
lişmesi ve aşırı yüksek E2 nedeniyle başarılı olunama­
mas ı s o n r a s ı n d a d ü ş ü k doz pürifie F S H siklusu ile 
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başarılı bir ovulasyon indüksiyonu sağ l anmış ve gebelik 
elde edilmiştir. 

P C O S olgularında hiperstimülasyon ve çoğul gebe­
lik gibi tedavi komplikasyonlarının en aza indirgeyerek 
E2 ve LH düzeyleri ile dominant follikül sayısının tolere 
edilebilir sınırlarda tutarak tedavi etkinliğini ve güvenliği­
ni arttırmak için düşük doz pürifie F S H tedavisi gün­
deme gelmiş olup başarılı sonuçları ile umut vermekte­
dir. 
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