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Riiptiire Luteoma Nedeniyle Bilateral
Ooferektomi Uygulanan 8 Haftalik Bir
Gebelikte Yaklasim™

_ Omer T.YALCIN, Sinan OZALP, Atilla YILDIRIM, Turgay SENER, A.Serhan CEVRIOGLU Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Meselik, ESKISEHIR

OZET

RUPTURE LUTEOMA NEDENIYLE BILATERAL OOFEREKTOMI UYGULANAN 8 HAFTALIK BiR GEBELIKTE YAK-
LASIM*

Yaklasik 8 ve 10. haftalar arasinda gergeklesen luteal-plasental gegis 6ncesi yapilan bir ooferektomi yada luteektomiye"
bagli abortus riskini azaltmak igin progesteronla destek tedavisi 6nerilmektedir. Gebeliginin 8. haftasinda akut batin ne-
deniyle yapilan laparotomide bilateral rliptiire aktif kanamali luteomalar saptanan bir olguya bilateral ooferektomi yapildi.
15. gebelik haftasina kadar progesteron replasman tedavisi alan gebe 38. haftada sezeryan ile saglkl bir bebek dogur-
du.

Anahtar Kelimeler: Luteal-plasental gegis, luteoma, progesteron replasman tedavisi.

SUMMARY

MANAGEMENT OF A 8 WEEKS GESTATION WITH BILATERAL OOPHORECTOMY DUE TO RUPTURED LUTEO-
MAS

Supportive treatment with progesterone is suggested to decrease the risk of abortion due to oopherectomy or luteectomy
performed before the luteal-placental shift which occurs approximately between the 8th and 10th weeks of pregnancy. Bi-
lateral oophorectomy was performed to a case who had bilateral ruptured luteomas with active bleeding obtained during
laparotomy which was done for acute abdomen at the 8th week of her pregnancy. Patient who received progesterone

replacement treatment until 15th week of pregnancy gave birth a healthy baby at the 38th week by cesarean section.
Key Words: Luteal-pacental shift, luteoma, progesterone replacement therapy.

birisi olan gebelik luteomalarinin konservatif

izlenimleri konusunda fikir birligi olsa da torsi-
yon riiptiir ve hemoraji gibi ciddi komplikasyonlar
gelistiginde tercihan luteektomi, zorunlu hallerde ise
gerekirse unilateral ya da bilateral ooferektomi yapila-
bilmektedir (1-4). Buna karsin 8 ile 10. haftlar arasin-
da gergeklesen luteal-plasental gegis oncesi yapilacak
bir ooferektomi progesteron yetersizligi ve abortusla
sonuglanabilecegi icin gecis tamamlanincaya kadar
bu hormonun replasmani gerekmektedir (3-7). Ancak
bu replasmanin hangi tip progesteron ile ne kadar
dozda, ne siklikta ve ne kadar siireyle yapilmasi ko-
nusunda kesin bir fikir birligi yoktur (3-9). Ayrica uy-
gulanan progesteroun fetal anomaliye neden olup ol-
madigma yonelik karsit sonuglar veren arastirmalar
yaymlanmistir (10-12).

Bu yazida 8. gebelik haftasinda akut batin tablo-
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suyla bagvuran ve riiptiire luteomalar nedenli bilateral
ooferektomi yapilmak zorunda kalinan bir olguda
obstetrik yaklagimimz sunuldu.

OLGU SUNUMU

22 yasinda, primigravid, son adet tarihine gore 8
haftalik gebeligi olan ve siddeti giderek artan karin
agrisi ile basvuran hastanin karin muayenesinde yay-
gin hassasiyet, rebound ve defans belirlendi. Ultraso-
nografide kardiak aktivitesi olan fetusun biiyiikligi-
niin son adet tarihiyle uyumlu oldugu goézlendi. Bu-
nun yaninda bilateral adneksiyel alanda over oldugu
diisiiniilen 84x72 mm ve 68x76 mm Kkistik goriintimli
kitleler ve intraabdominal bol serbest sivi saptandi.
Akut batin tanisiyla hastaya eksploratif laparotomi uy-
gulandi. Eksplorasyonda her iki 6verin 7-10 cm bo-
yutlarida, riiptiire, aktif kanamali kistler icerdigi sap-
tandi. Kanamalarin kontrol altina alinabilmesi i¢in bi-
lateral ooferektomi yapilmak zorunda kalindi. Patolo-
jik inceleme sonucu bilateral riiptiire luteoma ile
uyumlu bulundu.

Gebeligin luteal-plasental gecis doneminde oldu-
gu goz Oniine aliarak, progesteron replasmani ama-
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ciyla postoperatif birinci glinden itibaren intramiiskii-
ler hidroksiprogesteron kaproat 10. haftaya kadar
gilinde 500 mgr, 13. haftaya kadar giin asir1 500 mgr,
15. haftaya kadar ise haftada iki kez 500 mgr olarak
uygulandi. Progesteron replasman tedavisine baslan-
diktan sonra yapilan 6lgiimlerde maternal serum pro-
gesteron seviyesinin progressif olarak artarken, 14.5
ile 41.3 ng/ml arasinda degistigi belirlendi (Sekil 1).
Ayn1 dénemde yapilan seri ultrasonografik dlgtimlerle
fetal gelisimin ilerleyen gebelik haftalariyla uyum
icinde seyrettigi gozlendi. 15. gebelik haftasinda ta-
burcu edilen ve ayaktan takibe alinan olgunun 20.
gebelik haftasinda gergeklestirilen ikinci seviye fetal
ultrasonografisinde fetal anomali saptanamadi.

34 hafta 5 giinliik gebe iken preterm eylem gelis-
mesi lzerine tekrar hospitalize edilerek, intravenoz
ritodrin hidrokloriir ile tokoliz uygulandi. 38 haftada
tokolitik tedavinin kesilmesinden 2 giin sonra spon-
tan dogum eylemi baglayan hastanin elektronik fetal
monitorizasyonunda ge¢ deselerasyonlar gelismesi
tizerine, fetal distress tanisi ile sezeryan sectio ile do-
gum gerceklestirildi. 2900 gram agirhiginda, 9-10 Ap-
gar skorlu dogan erkek bebekte herhangi bir fetal
anomali saptanamazken, umblikal kord kan gazlari-
nin normal smirlarda oldugu belirlendi. Laktasyonu
normal olan anne ve bebegi postpartum 7. giinde ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Ultrasonografik incelemede saptanan basit kistler-
de dahil edildiginde adneksiyel kitle ile komplike ge-
beliklerin insidansi 1/80 ile 1/2500 arasinda degis-
mektedir (1,3,4). Ancak bunlarin biiyiik ¢ogunlugunu
nonneoplastik fonksiyonel Kkitleler olusturmaktadir.
Gebelikleri siiresince bu kitlelerin ¢ogunlugu spontan
gerilese ya da asemptomatik olarak kalsa da her
1000-1500 gebeden birine adneksiyel kitle nedeniyle
laparatomi gereksinimi duyulmaktadir (2-4).

Her ne kadar 1. trimestirda fonksiyonel ya da
nonneoplastik oldugu diisiiniilen adneksiyel kitlelere
yonelik elektif cerrahi girisimler kontrendike olsa da,
malign neoplasm diisiiniilen ya da semptomatik hale
gelen kitlelerin hepsine zaman kaybetmeden miida-
hale edilmelidir. Ozellikle 8 ile 16. gebelik haftalart
arasinda uterus biiyiikliik ve pozisyonundaki hizli de-
gisikliklere bagli olarak adneksiyel kitlelerde %I1-50
oraninda torsiyon, riiptiir ve hemoraji gelisme riski
bulunmaktadir (2-4). Acil cerrahi girigim gerektiren
bu komplikasyonlarin gelistigi durumlarda bile 1. tri-
mestirda miimkiinse korpus luteumu tasiyan over ko-
runmali, gebeligin devamu i¢in gerekli hormonlar or-
tamdan uzaklagtirilmamalidir. Sunulan vakada gebe-
lik 8 haftasinda olmasma ragmen bilateral, rupture,
hemorajik luteomalar igeren Overleri korumak miim-
kiin olmamugtir.

Saglikl bir gebeligin devami igin gerekli olan hor-
monlarin 6nemli bir kismi gebeligin 8. haftasina ka-
dar korpus luteum tarafindan saglanirken, 10. hafta-
dan itibaren bu gorevi plasenta iistlenmektedir. Csa-

po ve arkadaslarinca yiiriitiilen calismada 7. gebelik
haftasindan 6nce korpus luteum c¢ikarildig: takdirde
gebeligin sonlandig1 gosterilmistir (6). 8 ile 10. hafta-
lar arasinda gergeklesen luteo-plasental gegis Oncesi
ya da sirasinda yapilacak bir ooforektomi ya da lute-
ektomi progesteron yetersizligi ve abortus ile sonug-
lanabilecegi i¢in gecis tamamlanincaya kadar bu hor-
monun replasmani gerekmektedir (6-8). Ancak bu
replasmanin hangi tip progesteron ile ne kadar doz-
da, ne siklikta ve ne kadar siire yapilmasi konusunda
kesin bir fikir birligi yoktur (4-8).

Schneider ve ark. 10. gebelik haftasina kadar ma-
ternal serum progesteron diizeyinin yaklagik 10 ng/
mi {lizerinde kalmasi gerektigini, bununda 100 mgr/
giin dozunda intramiiskiiler progesteron uygulamasi
ile basarilabilecegini bildirmistir (5). Normal gebelik-
lerde maternal progesteron seviyeleri genelde 1. tri-
mestir sonlarinda 40 ngr/ml, 3- trimestirda ise 100-
200 ngr/ml seviyelerine ¢ikmaktadir (6-8). Buna kar-
sin yine normal gebeliklerde kan progesteron seviye-
lerindeki varyasyonunun fazla olabildigi, ¢cok diisiik
serum progesteron seviyesi olan kisilerde de gebelik-
lerin normal sonuglanabildigi bildirilmis, bu nedenle
progesteron dlglimlerinin gebelik pronozunu belirle-
medeki degerinin oldukga kisith oldugu iddia edil-
mistir (7).

Sunulan vakaya postoperatif 1. giinden itibaren
intramiiskiiler hidroksiprogesteron kaproat 10. hafta-
ya kadar 500 mgr/giin, 10-13. haftalar aras1 giin asir1
500 mgr, 13-15. haftalar aras1 haftada iki kez 500 mgr
dozunda uygulandi. Giinasir1 bakilan serum progeste-
ron seviyelerinin 10 ngr/ml'nin {izerinde seyrettigi,
ilerleyen gebelik haftalarinda serum progesteron sevi-
yelerinin kademeli artis gostererek 14. haftada 40
ngr/ml'nin lizerine ¢iktigi gozlendi. 15. haftada ilag
kesilmesine ragmen serum progesteron diizeyinde
diislisiin olmamasi luteal-plasental gecis doneminin
tamamlandigini1 dogrular nitelikteydi (Sekil 1).

Gebeligin erken doneminde yiiksek dozda pro-
gesteron uygulanmasinin fetuslarda anomalilere yol
acabilecegi iddia edilmesine karsin yapilan ¢alisma-
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Sekil 1. 8. haftada bilateral oofevektomi yaptlan ve progestevon
destek tedavisi wygulanan vakada gebelik hafiasina gorve serum
progestevon degerlers.
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larda 1. ve 2. trimestirlarda yiiksek doz hidroksipro-
gesteron uygulanan annelerin bebeklerinde anomali
insidansinin (%1.3) normal populasyondan farkli ol-
madig1 bulunmustur (9-12). Bizim olgumuzda da ge-
belik takibinde yapilan ultrasonografilerde ve dogum
sonrasinda herhangi bir anomaliye rastlanmamustir.

Bu vakadan elde edilen deneyimlere gore luteop-
lasental shift 6ncesi ooferektomi ya da luteektomi ya-
pilan gebelerde parenteral hydroxyprogesterone des-
tek tedavisinin abortus riskini azaltabilecegi, bu .uy-
gulamanin fetus ve yenidoganda belirgin bir olumsuz
etkisinin olmadigi, etkin bir antenatal takip ile olasi
komplikasyonlar onlenerek gebeligin basart ile so-
nuglanabilecegi diisiiniildii.
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