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Ovaryan Hiperstimiilasyon Sendromu (OHSS)

Ovulasyonun gonadotropinlcrlc uyarilmas: in-
rertilitc tedavisinde goriilen en 6nemli geligsmeler-
den birisi olmustur. Bununla beraber, gonadotropin
birlikte, ciddi

<omplikasyonlara yol acabilmektedir. Nadirde olsa

uygulamasi basarili olmakla
.waryon hiperstimiilasyon sendromu (OHSS) ck-
«1jen gonadotropin uygulamasi sonucu olusabilen
iatrojenik bir

ve hayati tehdit edebilen

komplikasyondur.

Ovulasyon indiiksiiyonu wuygulanan olgularin
%8-23"'"tindc hafif, %0.05-7'sinde orta siddette ve
%0.008-2'sindc siddetli OHSS gorildigi bildiril-
mektedir (1,2). Tim olgular g6z 6niine alindiginda
OHSS goriilme siklig1 genellikle %20 belirtilmek-
tedir (3). Son yillarda bu tedavi metodunun
monitorizasyonunda biiyiik ilerlemeler olmasina
ragmen insidansin belirgin bir sekilde dismedigi
(4). OHSS oztcllikle  gebelikle

sonug¢lanan sikluslarda daha. sik goriilmektedir. Bu

gorilmektedir

olgularin insidansi %50 olarak bildirilmekledir ki bu
oran normal sikluslarin 4 katindan fazladir. OHSS
gelisen olgularda gelismeyenlere gore 3 kal daha

fazla gebelik gorilmektedir (5).

OHSS klomifen sitratla ovulasyon indiiksiiyonu
yapilan olgularda daha az oranda ve daha hafif sid-
detle goriilmekledir (6). Bir ¢cok ¢alismada insidansi
%2.5 dolaylarinda bulunmustur (7,8). Bununla
beraber, klomifen ile de siddetli OHSS olgular1 bil-

dirilmistir.

OHSS nun belli bash

plevral

bulgular1 Overlerin

biyilimesi, asit, cffiizyon, hemokon-

sanlrasyon, oligiiri ve hipontansiyondur. Klinik ve
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laboratuar bulgularina gére sendrom tii¢ derecede in-
celenmektedir.

HAFIF OHSS

Grade 1: Sadece laboratuar bulgular: pozitiftir.
Total iriner Ostrojenler 150 mgr./giin vca pregnan-
diol 10 mgr./giin Gizerindedir.

Grade 2: Grade 1 bulgularina ilaveten dverlerde

(<5 cm.) mevcuttur.

Genel olarak hafif OHSS ¢ok sik gorilmesi
nedeni ile bir komplikasyondan g¢ok, ovulasyon
indiksliiyonunun bir sonucu olarak kabul edilebilir
(3).

ORTA SIDDETTE OHSS

Grade 3: Hafif OHSS olgularina abdominal dis-

lansiyon eklenmigtir.

Grade 4: Grade 3 bulgularina bulanti, kusma
vc/veya diarc eklenmisiir.Overler 5-12 cm

¢apindadir.

SIDDETLiI OHSS
Grade 5: Orta siddette OHSS bulgularina asit

ve /veya hidrotoraks eklenmistir.

Grade 6: Tabloya kan volimiinde azalma, vis-
kozitede artma, koagiilopati, aniiri ve renal yetmez-

lik eklenmistir.

OHSS

Siddetli hayat:1  tehdit eden bir

Abdomen genellikle ileri

komplikasyondur.
derecede gergin, Overler 12 cm.den bilytktir.
degisiklikler

Hcmodinamik hipovolemik soka

gotirebilir.
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OHSS gonadotropin uygulanan polikistik ovcer
olgularinda sik gorilir (9). OHSS sadece ovulasyon
olan sikluslarda ve genellikle hCG tatbikinden 3-6
giin sonra ortaya ¢ikar. Bununla beraber hCG uygu-
lanmadan veya hCG uygulanmasindan ¢ok sonra or-

taya ¢ikan OHSS olgularida bildirilmistir (10).
OHSS'nun iki major overlerin

bliiylimesi ve intravaskiiler sahadan 3. aralig1 akut sivi

komponenti

kaybidir. Overlerin biiyiimesi ¢cok sayida over kisti ve
stromal 6demden kaynaklanir. 3. araligi sivi kaybi
sonucu ise asit, plcvral sivi ve 6dem gozlenir. Esas
morbidité ve mortaliteye yol ag¢an neden bu sivi
kaybidir. Sivi kaybr 6zellikle ovarian venlcrdcki per-
méabilité  artisina bagli  meydana gelmektedir
(11,12). Periton omentum ve plcvral damarlardaki
degisikliklerde bu olayina katkida bulunmaktadir.
Bu mekanizma deneysel hayvan modellerinde de
gosterilmes ancak damarsal perméabilité artisina
neden olan etken kesin olarak bulunamamistir. Art-
mis Ostrojen seviyeleri, histamin, prostaglandinler,
projesteron, testosteron ve prolaktin muhtemel
olarak 0One siurilmislerdir

mediatéor maddeler

(13,14,15).

Ozellikle artmis &strojenlerin bu sendromun

olusmasinda rol alabilecegi disiiniilmiis ancak
yiiksek doz verilmesi ile deneysel modellerde OHSS
meydana  getirilememistir (16). Yine histamin
konusunda ¢ok sayida arastirma yapilmis ve bu
vazoaktif maddenin  kapiller membran  per-
meabilitcsini artirarak OHSS'na neden oldugu oOne
sirilmigtir. Hi reseptdor blokori antihistaminik-
lerlc (siproheptadin, klorfeniramin) overleri
kiigiltmek vc asit olusumunu azaltarak iyilesme
saglamak mimkiin olabilmistir. Bununla beraber, bu
bulgularin tersine sonuglar veren arastirmalarda
mevcuttur (17). Prostoglandinler 1iizerinde de
c¢aligsilmis ve bazi arastirmalarda indometazin ile

olumlu sonuglar alinabilmistir (18).

OHSS'nda etken ne olursa olsun, peritoncal vc
plcvral sivi birikimi hipovolemi hemokonsantrasyon
ve osmolaritede artisina neden olur. Giderek renal
perfiizyon bozulur, oligiiri, azolemi, hiperkalemi ve
asidoz. gelisir. Hemokonsantrasyon tromboz vc cm-
bolilere yol agabilir (Sekil 1). Biitiin bu olaylara hCG
etkisi ile 6verden salgilanan bir mediatdriin yol agtig1
diistinilmektedir. Ancak bu mediatér gilnimiize
kadar kesin olarak gosterilebilmis degildir. Ayni
sendromuna da yol ag¢tig1

mediatdorin  Mcigs

sanilmaktadir (19).

GUINALP ve Ark.
OVARY AN ITiPERSTIMULASYON SENDROMU (OIISS)

Son zamanlarda artmis plazma renin aktivitesi
ile OHSS siddeti arasinda bir iligki tespit edilmistir.
In Vitro Fertilizasyon (IVF) i¢in yapilan follikiil
aspirasyon mayilerinde plazmadan 12 kat yiiksek
konsantrasonda "ovarian prorenin" mevcut oldugu
maddenin hCG
takiben dolasima salindigi ve OHSS'na yol agtig1 one

anlasilmistir. Bu enjeksiyonunu

sirilmistir (20).

Biitiin bu bilgilere ragmen etyoloji ve patogenez
konusunda litaratiirdc bir birlik yoktur. Bu belirsiz-
lik tedaviyede yansimis ve bugiine kadar genel kabul
goérmiis bir tedavi protokoli gelistirilmemistir.
OHSS'nun Onlenebilmesi i¢cin serum E2 diizeyi ve
takibin ideal bir
(Sekil 2).

Ultrasonografi ile dominant follikil takip edilir ve

ultrasonografik kombinasyonu

yontem olarak belirlenmigstir
hCG en uygun zamanda yapilir. Serum E2 ve
ultrasonografi ile sekonder follikiiler takip edilir ve

sonuglara gore tedavi birakilir.

Tedavi bugiin i¢in ampirik ve konsarvatif olarak
yapilmaktadir. Hafif OHSS olgularinda istirahat ve
yakin takip disinda herhangi bir tedaviye gerek yok-
tur. Daha ileri olgular hastaneye yatirilarak tedavi

edilirler (Tablo 1). Tam kan sayimi, elektroitler,
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GUNALP ve Ark.
OV ARYAN IIIPERSTIMULASYON SENDROMU (OHSS)

Tablo 1 OHSS'nun Tedavisi

Yapilacaklar Yapilmayacaklar

— Asir1 kilo alma, hemokonsantrasyon —Pclvik muayene
oligiirii varsa haslancye yalir
-Yatak istirahati 6ner

— Giinliik agirhk, vital bulgu,

—Diiiretik

— Laparotomi
aldig1 cikardig takibi yap.

Giinliik BUN, 1l1te, Elektrolit, EKG,

Koagiilopati arastirmalar1 yap.

Gerektiginde K' exchange recinesi kullan.

bobrek fonksiyon testleri, pithtilagsma testleri, kan ve
idrar osmolaritesi tayin edililir ve belli araliklarla
tekrar edilir. Hastanin dolasim sistemi degerlen-
dirilir ve hemodinamik dengenin bozuldugu ileri ol-
gularda santral vendz basing dlgiimii yapilir. Over-
lerin boyutlar:1 ultrasonografi ile izlenir, asit ve plev-
ral cffiizyon tespit edilir. Over kistlerinin riiptiire
olabilecegi diistintlerek vajinal muayenelerden
kaginilir. Esas problem intravaskiiler mesafeden sivi
kayb1

rcplasmanina yodnlendirilir. Dekstran, albumin gibi

oldugu ig¢in, tedavi intravaskiiler volumiin

kollodial plazma genisleticiler hipovolemiyi kontrol
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etmek amaci1 ile kullanilirlar. Bo6ylece hemokon-
santrasyon, hipovolemi, koagiilapati ve renal fonksi-
yonda bozukluk onlenebilir.

Kapiller perméabilité artisini engellemek igin
antihistaminik ilaglar kullanilabilir (17). Su, tuz
kisitlamasi ve ditiretik kullanimi1 dnerilemez.

Cerrahi tedaviye sadece over kistlerinin torsiyon
ve riptiuriinde basvurulur. Cerrahi tedavi tecriibeli
bir jinekolog tarafindan ve mimkin oldugunca
konservatif yapilmalidir. Siddetli olgularin ektopik
gebelik zemininde gelisebilecegi unutulmamalidir.
Bu tir olgularda kemoterapi (metot-reksat) cerrahi

tedaviye tercih edilmektedir (21).

Siddetli abdominal distansiyonu olan olgularda
respiratuar sikinti1 gelisirse parasentez denenebilir.
Bu durum ancak diger tedavi metodlarina cevap ver-
siddetli OHSS

altinda onerilmektedir (22).

meyen olgularinda Ultrasonografi
Tromboembolizmin tabloya eklendigi olgularda
tedaviye antikoagiilanlar eklenir.
Bir prostaglandin sentetaz inhibutdéri olan in-
dometazin OHSS
verilebilmektedir (18).

olgularinda olumlu sonuglar
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