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Normal Gebelikte Hiperreaksiyo Luteinalis: Bir Olgu Sunumu

Yesim Afsar Uncu’, Giirkan Uncu“, Nihat Gok ™

OZET. Hiperreaksiyo luteinalis (HL), ¢ok sayida olusan teka lutein kistlerinin overleri ¢ok fazla biiyiitmesi halidir.
Nedeni kesin olarak bilinmemekte fakat, gonadotrapinlerin ¢ok artmast veya over stromal hiicrelerinin bu
hormonlara asir1 duyarliligi sonucu olugtugu iddia edilmektedir. Genellikle, gestasyonel trofoblastik hastaliklar;
cogul gebelikler veya over hiperstimiilasyonu sonucu olusan bu durum, spontan olusan gebelikte ¢ok nadir goriiliir ve
over timorlerine benzeyen bulgular verir. Burada 10 haftalik spontan olugmus gebelikte gelisen bir hiperreaksiyo
luteinalis olgusu sunulmug ve literatiir gozden gegirilmigtir.

Anahtar Kelimeler .Hiperreaksiyo luteinalis .Gebelik .Gonadotropin.

Hiperreaksiyo Luteinalis

SUMMARY. Hyperreactio luteinalis (HL) is described as large ovaries with multiple theca lutein cysts. It is
suggested that very high levels of gonadotropins or increased sensitivity to gonadotropins cause HL, although the
etiology is not known definetly. It is usually seen with gestational trophoblastic neoplasia, multiple pregnancies or
ovarian hyperstimulation syndrom but is very rarely seen in spontan singleton pregnancies and the findings mimic
ovarian tumors. An HL case at 10 weeks of gestation was presented and literature was reviewed.
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Fazla sayida teka lutein kistleri olusumu sonucu
overlerin gok bilylimesi olarak bilinen hiperreaksiyo
luteinalisin, over tuméra ile ayirnci tanisinin
yapiimasi tedavi yonunden cok Snemlidir’.
Gebelikte adneksiyel kitle varigi insidansi 1/81-
2500 olarak gok genis spektrumda bildirilmekte ve
gebelik trimestirlerine gére nedenleri farklilik
gostermektedi”. Bu nedenlerden biri olan HL,
siklikla gestasyonel trofoblastik hastaliklar, gogul
gebelikler ve uyanimis sikluslarda meydana gelir’.
Spontan olusmus gebelikte HL gelisimi gok
nadirdir'“®. Dolayistyla, spontan tek gebelik ve HL
durumunda ayirici taninin yapiimasi gok 6nemlidir.
Burada, spontan olusmus bir gebelikte olusan HL
olgusu sunulmustur.

Olgu

Son adet tarihini bilmeyen 20 yagsindaki hasta
ktgsma, halsizik ve karin agnsi sikayetleri ile
klinigimize bagvurdu. Yapilan fizik muayenede
batinda yaygin asit ve hassasiyet vardi, sol akciger
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bazalinde akciger sesleri azalmisti. Vulvada édem
ve hafif kliteromegali saptandi. Hafif kliteromegali
diginda virilizm bulgusu yoktu. Ultrasonografik
incelemede karin igcinde yaygin serbest sivi vard.
Saj over 119x90 mm, sol over 92x80 mm
buyukligunde ve iclerinde g¢ok sayida kistik
olugumlar vardi. Uterus iginde bas-popo uzunlugu
olgimiune gore 10 hafta 2 gunlik tek fetus
gdzlendi. Hemoglobin: 16.1 gr/dl, Hematokrit: 49.7,
Lokosit: 18700, Ure: 47mg/dl, Kreatin:1.1 mg/dl.
Total protein: 5.1 gr/dl, Albumin: 2.5 gr/dl olarak
dlgtildi. Beta HCG duzeyi 196570 U/dl, Ca125:
1440 U/ml ve diger tumor belirtegleri normal olarak
saptandi. Estradiol, total testosteron, serbest
testosteron, androstenedion ve 17 OH Progesteron
duzeyleri sirasiyla 24017 pg/ml, 2.6 ng/ml, 2.1
pa/ml, 10.3 ng/ml ve 38 ng/ml olarak &lgtldu.

Ovulasyon indiksiyonu amaciyla herhangi bir
tedavi almamis olan hasta HL tanisiyla yatirildi. 3
gun, toplam 3300 -cc asit parasentez ile bosaltildi.
Asit transuda 6zellijinde ve benign mezotelyal
htcreler igeriyordu. Hipoproteinemisinin duzeltil-
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mesi igin human albumin ve aminoasit solusyonu
verildi. Hastanin batindaki asit miktarinin artmasi,
oligiri ve tasikardi olmasi, genel durumunun
bozulmasi, her iki over boyutlarinda artma olmasi
nedeniyle, hastaneye yatirilisinin dokuzuncu ginu
gebelik sonlandirildi. Gebelidin sonlandiriima-
sindan iki hafta sonra yapilan ultrasonografik
incelemede asit sivisinin ¢ok azaldigi, sag overin
71x47 mm, sol overin 50x28 mm boyutlarina indigi
saptandi.

Tartisma

Hiperreaksiyo luteinalis, nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte gonadotropinlerin fazlaligi ya
da overin gonadotropinlere hassasiyetinin artma-
sina bagh olarak, overlerin gok buylyip kistik hal
almalandir’. Genellikle gestasyonel trofoblastik
hastaliklar, ¢cogul gebelikler, diabetes mellitus,
izoimminizasyon ve indiklenmis sikluslarda
olusan bu hastaligin spontan olusmus tek
gebeliklerde gorilmesi son derece nadirdir®>.
Spontan olugsmus tek gebeliklerde, adneksiyal kitie
varliginda ayinci tanida, over timéru dusunal-
melidi®. Gebelikte adneksiyel kitle 1/81-2500 gibi
genis ~ spektrumda bildirilmistir'. Rutin ultraso-
‘nografik incelemelerin artmasiyla, klinik olarak
stipheleniimeyen adneksiyel kitleler artan oranda
saptanmaya baglanmigtir. Bu Kkitlelerin yaklasik
yarist 5 cm'den daha kigik, 1/4'0 10 cm'den
buyuktar. Tani konuldugunda % 95 tek tarafli ve
% 65 asemptomatiktir’. |. trimestirde 6 cm'den
kiicik olanlarin % 94'0 dodumdan sonraki 6.
haftada kaybolurlar. 2. trimestir ve sonrasinda
saptananlarin % 75'inin, dojumdan sonraki 6.
haftada sebat ettigi bildirilmistir'2. Bunun nedeni,
gebeligin farkl doénemlerinde, adneksiyel kitle
olarak karsimiza gikan olgularin nedenlerinin farkli
olmasidir. Hess ve ark. tarafindan, gebelikte
adneksiyel kitle saptanan 54 olgu bildirilmigtir. Bu
olgularin, 12. gebelik haftasindan kugik olan
6'sinin 4'inde (% 66) teka-lutein kisti saptanirken,
1 olgu benign teratom, 1 olgu persiste follikal kisti
olarak bulunmustur. Ayni calismada 12.-20.
gebelik haftasi arasindaki 5 olgunun sadece
birisinde (% 20) luteal kist saptanmistir. 21. gebelik
haftasindan sonra saptanan olgularin arasinda ise
lutein kisti bildirlmemisti’. Fakat bu, HL'in
gebeligin sadece 1. ve 2. trimestirde gorilebilecedi
anlamina gelmemelidir. Okedome ve ark. tarafin-
dan, 24 haftalik, Kaim ve ark. tarafindan 26 hafta-
lik, Schnorr ve ark. tarafindan 19 haftalik, Muechler
ve arkadaslan tarafindan miadinda gebelerde HL
olgular bildirilmistir®®.

Onemli olan 2 nokta vardir. Birincisi, gebelikte
adneksiyel kitle saptandiginda izlenecek yolun ne
olacagidir. Hiperreaksiyo luteinalisin tanisinin
konulamamasi hastay! gereksiz laparotomiye goti-
rebilir. Wajda tarafindan, adenoma dustnulerek
ooferektomi yapilan 2 olgu bildirilmigtir®. Oysa HL
olgularinin ¢godu konservatif tedaviyle iyilesmekte,
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cerrahi ise ruptur, torsiyon, nekroz gibi kompli-
kasyonlar olustujunda gerekmektedir.

Ikinci 8nemli nokta ise, gonadotropinlerin uyarisina
bagh olarak androjenlerin ylkselmesi, androjen-
lerin maternal virilizasyona ve 1/4 olguda fetal virili-
zasyona neden olmalandir'®. Maternal virilizasyona
ragmen fetal virilizasyonun az gériilmesinin nedeni
19 karbonlu steroidlerin trofoblastik aromatizas-
yonia 6strojene dénlismesi, plasental metabolizma
ve renal klerens sonucu androjenlerin atiimasidir.,
Bizim olgumuzda androjen dlzeyleri normal
sinirlarda olup, hafif kliteromegali disinda virilizm
bulgusu yoktu. Androjen salgilayan over timdrleri
gebelikte ¢ok nadir gorilir ama HL diye dosindlip
yanlis tani konulabilir''. Bu nedenle HL'in, androjen
salgilayan over timérleri ile de ayrici tanisi dikkatle
yapiimahdir.

Sonug¢ olarak, bizim olgumuzda, adneksiyel kitle-
lerin bilateral olmasi, beta HCG duzeylerinin ¢ok
yiksek olmasi, asit o6zelliinin benign olmasi
dolayisiyla HL tanisi kolay konulmus ve hastaligin
medikal tedavi ile gerilememesi Gzerine hastanin
onay! alinarak gebelik terminasyonu ile tedavisi
saglanmigtir. Gebelik ve adneksiyel kitle olgula-
rinda, ézellikle 1. trimestirde HL dustntlmelidir. HL
tanisinin dogru olarak konuimasi gebenin gereksiz
laparotomiye gidisini dnleyecektir.
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