TANIM:

Luteal faz, ovulasyondan gebelige ya da men-
ses kanamasina kadar olan iki haftalik siiredir
(1). Ovaryan siklusun ikinci fazidir ve endomet-
riumda sekretuar faza eglik eder. Ovulasyondan
sonra korpus luteum, embriyonun implantasyon
ve gebeligin devami i¢in gerekli basta progestre-
ron olmak tizere steroid hormonlarin sentezini
yapar (2). Gebeligin olusmas: durumunda blas-
tokist tarafindan human koryonik gonadotropin
(HCG) salgilanir. Salgilanan HCG corpus luteu-
mun ve sekresyonlarinin devamini saglar.

Korpus luteumdan yetersiz progesteron salgi-
lanmasi ya da endometriumun progesterona ye-
tersiz yaniti luteal faz defektine yol agabilir. Lute-
al faz defekti varliginda endometrium histolojik
olarak beklenen giinden iki giin ya da daha fazla
geridedir ve ovaryan siklus ile endometrial siklus
uyumsuzdur (3).

Sonug olarak Luteal faz defekti (luteal faz ye-
tersizligi); fonksiyonel sekretuar endometriumu
stirdiirecek, embriyonun implantasyon ve biiyii-
mesine izin verecek endojen progesteron salgi-
lanmasinin yetersizligi olarak tanimlanir (4-6).
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LUTEAL FAZ DEFEKTi NEDENLERI

Luteal faz defekti ovulasyondan sonra yetersiz
progesteron sentezlenmesine bagl olarak gelisir.
Infertil hasta popiilasyonunda, dogal sikluslarda
%38,1 oraninda izlenebilir (7). Dogal sikluslarda;
anoreksia, asir1 egzersiz, obezite, polikistik over
sendromu, endometriozis, ovaryan yaslanma,
troit disfonksiyonu, hiperprolaktinemi gibi ne-
denler luteal faz yetmezligine neden olur,

IVF (Invitrofertilizasyon) teknolojisi sonra-
sinda tiim stimiile edilmis sikluslarda luteal faz
defekti oldugu tespit edilmistir (8).

Stimtile edilmis sikluslarda luteal faz defekti-
nin etiyolojisini agiklamaya ¢aligan bir ¢ok hipo-
tez vardir.

1. Oosit pick-up (yumurta toplama) islemi es-
nasinda granuloza hiicrelerinin fazla miktar-
da toplanmasi ve sonugta dstrojen ve proges-
teron gibi steroid hormonlarin sentezinde
yetersizlik meydana getirmektedir.

GnRH agonisti uygulamasindan sonra hipo-
fizde meydana gelen baskilanmanin ve hor-
mon sentezinin geri donmesinin gecikmesi
korpus luteum desteginin kesilmesine neden
olmaktadir.

3. Son maturasyon enjeksiyounda HCG kulla-
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6. Serum prolaktinin normal degerleri kadinlarda erkeklerden daha yiksektir ve genellikle

25 ng/mL (25 mcg/L)’nin altindadir.

7. Genel olarak, hiperprolaktineminin derecesi prolaktinoma boyutu ile iliskilidir. Bu
nedenle 200 ng/mL’den ylksek bir PRL seviyesi PRL sekrete eden hipofiz timoriniin
glcli bir gostergesi iken 500 ng/mL’den yiiksek seviyeler 6zellikle makroprolaktinomali

hastalarda gozlenir.

8. Hiperprolaktineminde tanisal yaklasim, yiiksek prolaktinin diger yaygin nedenleri
(fizyolojik, primer hipotiroidizm, ilaca bagh) ekarte edildikten sonra gerceklestirilen
sellar alanin goriintiilenmesi esasina dayanmaktadir. Gadolinyumla gliglendirilmis
hipofiz manyetik rezonans goriintiilemesi (MRI) altin standart yaklasimdir.

9. DA arasinda en etkili ve pahali ajan kabergolindir. Bromokriptine rezistan hastalarda

etkindir.

10. Mikroadenomlu hastalarda, DA tedavisi serum PRL konsantrasyonunu diisiirmede
basarisiz oldugunda ve hiperprolaktinemiye bagli semptomlar veya belirtiler
tedaviden birkag ay sonra bile devam ediyorsa transsfenoidal cerrahi distintlmelidir.
Makroadenomlu hasta ilaci tolere edemiyorsa veya adenom DA’ne yanit vermiyorsa,
transsfenoidal cerrahi yapilmalidir ve ameliyattan sonra 6nemli miktarda adenom
dokusu kalirsa radyoterapi uygulanmalidir.
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