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OZET

Bashk: Endometrioma Ve Non-Endometriotik Benign Ovaryan Kist Tanis1 Alan
Olgularda Hematolojik Inflamatuvar Markerlarin Karsilastiriimasi

Giris-Amac: Giinlimiizde endometriozis kronik inflamatuvar bir hastalik olarak kabul
edilmektedir. Bu calismada endometriomalar ile non-endometriotik benign ovaryan
kistleri (NonE-K’ler) karsilastirilarak preoperatif ve postoperatif donemdeki inflamatuvar
cevaptaki farklilig1 ve hematolojik inflamatuvar markerlarin endometriomanin evresi ve
over rezervine etkilerini ongdérmedeki yerinin arastirilmasi amaglanmastir.

Gerec¢ ve Yontem: Hastanemizde 2010 ve 2021 yillar arasinda, laparoskopik kistektomi
olan tiim hastalar retrospektif olarak degerlendirilerek olgular endometrioma (n=116) ve
NonE-K (n=125) olmak iizere iki gruba ayrildi. Her iki grubun demografik ve jinekolojik
ozellikleri, lezyonun lokalizasyonu ve biiytikliigii, preoperatif serum FSH (Folikiil Stimiile
Edici Hormon), AMH (Antimullarian Hormon), CA(Karsinojenik antijeni)-125 degerleri,
preoperatif ve postoperatif 6.saatteki lokosit sayis1 (WBC), eritrosit dagilim genisligi
(RDW), nétrofil lenfosit oran1 (NLR), platelet lenfosit orani (PLR) basta olmak tizere diger
hemogram degerleri istatistiksel olarak karsilastirildi. Ayrica hematolojik inflamatuvar
markerlar i¢in kesme degerleri hesaplandi.

Bulgular: Endometriomalarda ortalama yas 27,76+£5,38 olarak NonE-K’lerden
(24,54+6,08) anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p=,000). Buna ragmen preoperatif
AMH ve FSH degerleri ve infertilite sikayeti olanlarin infertilite siiresi agisindan gruplar
arasinda anlamli olarak farklilik saptanmamistir (p>0,05). Preoperatif donemde
endometriomalarda NonE-K’lere gore RDW (sirastyla 14,50+1,56 ve 14,04+1,40 %), PLR
(sirasiyla 160,82+44,52 ve 136,83+48,72 %) ve NLR (sirasiyla 2,60+1,10 ve 2,17+1,13
%) oranlart anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p<0,05). Her iki grupta da
postoperatif dénemde preoperatif doneme gore PLR(148->162) ve NLR(2,37>4,72)
oranlar1 anlamli bir sekilde yiikselmistir (p<0,05). Ancak her iki grupta preoperatif
degerler ile postoperatif degerler arasindaki fark karsilastirildiginda sadece NLR
degerinde endometrioma grubunda diger gruba gore postoperatif donemde anlamli olarak
daha fazla artisin oldugu saptanmistir (p=0,49). Endometrioma grubunda; hematolojik
inflamatuvar markerlarin endometriomanin evresi, preoperatif AMH ve FSH degerleri ile
anlamli bir iligkisi saptanmamistir (p>0,05). Ancak toplam kist boyutu ile preoperatif NLR
ve preoperatif ve postoperatif WBC arasinda pozitif yonlii bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05).

Sonug: Preoperatif ve postoperatif her hastadan kolaylikla elde ettigimiz tam kan sayimi
sonuclarina bakarak endometriozis hastalarindaki inflamatuvar siirecin varlig1 ve bunun
diger degiskenlerle iliskisi saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Endometiroma, Ovaryan kist, NLR, PLR, Inflamasyon
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ABSTRACT

Title: Comparison of hematological inflammatory markers in patients with endometrioma
and non-endometriotic benign ovarian cysts

Introduction and Aim: Endometriosis is considered as a chronic inflammatory disease.
By comparing endometriomas with non-endometriotic benign ovarian cysts (NonE-Cs), it
is aimed to investigate the difference in inflammatory response in the preoperative and
postoperative period and the role of hematological inflammatory markers in predicting the
stage of endometrioma and its effects on ovarian reserve.

Materials and Methods: All patients who underwent laparoscopic cystectomy between
2010 and 2021 were evaluated retrospectively and divided into two groups as
endometrioma (n=116) and NonE-C (n=125) study groups. Demographic characteristics
of the patients, gynecological history, localization and size of the lesion, serum Follicle
Stimulating Hormone (FSH), Antimullarian Hormone (AMH), Carcinogenic antigen-125
(CA-125) values, total blood count covering erythrocyte distribution width (RDW),
neutrophil lymphocyte ratio (NLR), platelet lymphocyte ratio (PLR), leukocyte count
(WBC) and leukocyte distribtion in the preoperative and early postoperative period,
(postoperative 6th hour) were compared statistically. Cut-off values were calculated for
hematological inflammatory markers

Results: The mean age of cases with endometrioma was, significantly higher than NonE-
Cs (27.76+£5.38 years vs 24.54+6.08) (p=.000). However, there was no significant
difference between the groups in terms of preoperative AMH and FSH values and duration
of infertility (p>0.05). In the preoperative period, compared to NonE-Cs RDW
(14.50+1.56 and 14.04+1.40%, respectively), PLR (160.82+44.52 and 136.83+48.72%,
respectively) and NLR ( 2,60+1,10 and 2,17+1,13 % respectively) were found to be
significantly higher in the endometrioma group ( p<0.05). In all cases in the early
postoperative period; PLR(148>162) and NLR(2.372>4.72) rates increased significantly
when compared to the preoperative period (p<0.05). However, when the difference
between the pre and postoperative period within the groups was examined, it was found
that there was a significantly higher increase in the NLR value only in the endometrioma
group (p=0.49). In the endometrioma group; no significant correlation was found between
the stage and preoperative AMH and FSH values of hematological inflammatory markers
(p>0.05), but there was a positive correlation between the total cyst size and preoperative
NLR, preoperative and postoperative WBC (p<0.05).

Conclusion: When the complete blood count results are examined, which we can easily
obtain from each patient preoperatively and postoperatively, the presence of the
inflammatory process in patients with endometriosis and its relationship with other
variables can be demonstrated

Keywords: Endometrioma, Ovarian cyst, NLR, PLR, Inflammation
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1. GIRIS VE AMAC

Ovaryan kistler tireme ¢agindaki gen¢ kadinlarda sik goriilmektedir ve kadinlarin
%7’s1 yasamlar1 boyunca semptomatik bir kist nedeniyle hastaneye bagvurmaktadir (1).
Basit ve fonksiyonel kistler konservatif olarak takip edilmektedir, ancak hastadaki
semptomlar, ultrasonografik bulgular, kist boyutunda artisin olmasi veya kistin spontan
remisyonunun olmadigi durumlarda cerrahi miidahale gerekmektedir ve altin standart

yontem laparoskopik kistektomidir (1).

Endometriozis fonksiyonel endometriyal dokunun uterin kavite disinda varligi
olarak tanimlanir. Giinlimiizde kronik inflamatuvar bir hastalik olarak kabul edilmektedir.
Endometriozisin overde yerlesimi ile olusan endometriomalarin ve bunlara uygulanan

cerrahinin over rezervi uizerine olumsuz etkileri bildirilmektedir.

Endometriyozis patogenezisi ile ilgili ispatlanmig bir mekanizma
tanimlanmamakla birlikte immun hiicrelerden salinan sitokinlerin endometriozis
patogenezinde rol oynadigi bildirilmistir (2). Endometriozis, pro-inflamatuvar sitokin ve
kemokinlerin artistyla iliskili kronik inflamatuvar bir hastalik olarak kabul edilmektedir.
Endometriomanin inflamatuvar siireci, endometriozis lezyonlarinda ve periton sivisinda
salgilanan aktive makrofajlarin artan seviyeleri ile iligkilidir, bu da endometriozisin
biliylimesi ve devami i¢in uygun bir yerel mikro-ortam saglar (3). Ayrica postoperatif
donemde, endometrioma olusumuna yol agan patogenetik mekanizma ne olursa olsun,
hemostaz1 saglamak icin koter koagiilasyonunun kullanilmasiyla ilgili endise

koagulasyona bagl inflamatuvar cevap olusumudur (4).

Endometrioma ile non-endometriotik benign ovaryan kist grubunda preoperatif
donemde periferik kandaki platelet/lenfosit (PLR) oranin karsilastirildigi, PLR oranim
endometrioma grubunda anlamli yiiksek saptayan, bilateral endometriomalarda
unilaterale gore nétrofil / lenfosit oraninin (NLR) istatistiksel olarak anlamli yiiksek
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (5). Ayrica, NLR'nin yagla pozitif korelasyonu
ve anti-miilleryan hormon (AMH) ile negatif korelasyonun oldugunu bu nedenle NLR,

yaslanma siirecinin bir gdstergesi olabilicegini ifade eden ¢aligmalar da mevcuttur (6).



NLR’nin infetilite ile seyreden endometriozis i¢in basit ve kolay elde edilen bir prediktif
belirte¢ olarak kullanilabilicegi gosteren caligmalar da vardir (7). PLR, NLR gibi kan
saymmi indeksleri, over torsiyonunda iskeminin neden oldugu inflamatuvar siireclerin
tanimlanmasinda yardimer olabildigini gosterilmistir (8). Yiiksek postoperatif NLR, ileri
evre epitelyal over kanseriyle 6onemli Olciide iligkiliyken, benign kistlerde postoperatif

incelenmesi ile ilgili ¢alismalara rastlanilmamastir (9).

Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Egitim Arastirma Hastanesi
Infertilite kliniginde 2010 ve 2021 yillar1 arasinda, Endometrioma ve Non- endometriotik
benign ovaryan kist (NonE-K) nedeniyle laparoskopik kistektomi olan hastalar
retrospektif olarak degerlendirilecektir. Kronik inflamatuvar bir hastalik oldugu
savunulan endometriozisin ovaryan formu endometriomalar ile non-endometriotik benign
ovaryan Kkistler karsilastirilarak preoperatif ve postoperatif dénemdeki inflamatuvar
cevaptaki farklilig1 ve hematolojik inflamatuvar markerlarin endometriomanin evresi ve

over rezervine etkilerini 6ngérmedeki yerinin arastirilmast amaglanmustir.

2. GENEL BILGILER

Ovaryan kistler en sik rastlanan adneksiyal kitle nedenlerinden biridir ve
premenopozal hastalarin yaklasik %38-35'inde saptanir (10,11). Amerika Birlesik
Devletleri'nde kadinlarin siipheli over neoplazmi nedeniyle dmiir boyunca opere edilme
riskinin %5-10 oldugu tahmin edilmektedir (12). Bu nedenle hastalarda cerrahi veya
medikal tedavi kararlar1 kisisellestirilmelidir ve hastanin klinigi (6rnegin kronik pelvik
agri1, infertilite, kitle nedeniyle bas1 semptomu), semptomun siddeti, hastaligin yayginlig
ve yeri, hastanin fertilite istemi ve yasi, takip esnasindaki olas1 durumlar (over torsiyonu,
kist riiptiirii), medikal tedavilerin yan etkileri, cerrahinin komplikasyonu ve ovaryan doku
iizerine etkisi, malignite potansiyeli ve maliyet g6z dniinde bulundurulmalidir. Amerikan
Ureme Tibb1 Dernegi (ASRM) uygulama komitesinin gdsiisiine gore ise endometriozis,
tibbi tedavi kullanimini en iist diizeye ¢ikarmak ve tekrarlayan cerrahi prosediirlerden
kaginmak amaciyla yasam boyu bir yonetim plan1 gerektiren kronik bir hastalik olarak

goriilmelidir (13).



2.1. ENDOMETRIOZIS

Endometriozis, uterin kavite disinda endometriyal bez ve stromanin bulunmasi olarak
tanimlanir ve Ostrojene bagimli kronik bir hastaliktir (2,3). Lezyonlar tipik olarak pelviste
bulunur, ancak diger abdominal organlarda, diyafragmada hatta plevral bosluk dahil
olmak iizere bir¢ok alanda bulunabilmektedir (3). Ektopik endometriyal dokunun
olusturdugu inflamasyon; dismenore, disparoni, kronik pelvik agr1 ve infertiliteye neden
olabilmektedir ve semptomlarin siddeti minimalden ciddi derecede hayat kalitesini

bozacak kadar genis bir spektrumda seyredebilir (3, 13,14).
2.1.1. LEZYONLARIN YERLESIiMi

Endometriozis odaklar1 overler (% 67) basta olmak tizere, uterosakral ligamanlar
(%46), ovaryan fossa (%32), douglas boslugu (% 30), mesane (% 21) ve gecirilmis
cerrahiye bagli olusan skarlarda tespit edilmistir (14). Ancak nadir olarak meme,
pankreas, karaciger, safra kesesi, bobrek, {iretra, lacrimal bezlerde, hatta; ekstremiteler,
periferik sinirler ve merkezi sinir sisteminde de endometriozis odaklart bildirilmistir

(3,14,15).
2.1.1.2. Pelvik endometriozis

Pelvisteki endometriotik lezyonlar; yiizeyel peritoneal lezyonlar, endometriomalar ve
derin infiltratif endometriozis olarak {i¢ grupta kategorize edilir (3). Bu lezyonlar, 6topik
endometrial dokuya benzer sekilde bez ve stroma icermesine ragmen Gtopik
endometriumun aksine fibr6z doku ve kan hiicreleri icermekte ve kistik ozellikler
gostermektedir (16). Lezyonlarda, eritrositlerin inflamatuvar hiicreler tarafindan
parcalanmasiyla ortaya ¢ikan, pigmentli histiyositler ve hemosiderin yiiklii makrofajlar

da siklikla gozlenir (17).

2.1.1.2.1. Yiizeysel peritoneal lezyonlar
Yiizeyel peritoneal lezyonlar (YPL); overde, douglas peritonunda, sakrouterin

ligamanlarda ve ovaryan fossada siklikla saptanir (17). Ileri evrelerde daha gok saptanan,
fibrozis ile c¢evrelenmis, hemosiderin depozitleri nedeniyle mavi siyah renkli “barut

yamig1” olarak adlandirilan klasik lezyonlardir (3,17). Ancak lezyonlar atipik olarak



hastalagin erken evresinde kan damarlarindan zengin ve proliferatif olmasi nedeniyle
kirmiz1 (alev benzeri) ya da daha az damarli ve inaktif olmasi nedeniyle beyaz (opak)
goriiniimde olabilir, yine de, hastalifin dogal seyrinde farkli tipte lezyonlar es zamanli
izlenebilir ve tiim lezyonlar metabolik olarak aktif oldugu gibi belirtilerle de iliskilidir

(3,17).

2.1.1.2.2. Endometriomalar
Endometriozisin ovaryan lezyonu olarak adlandirilan endometriomalar ise over

icindeki ektopik endometriyal dokunun olusan pseudokistik alan igerisine her menstriiel
siklusta kanamasiyla olusur (3,18). “Cikolata kisti" olarak da bilinen bu kistler kalin-
kahverengi, ¢ikolata benzeri bir siv1 igermektedir (3). Hemorajik kistlerin aksine fibrotik
psodokistik duvarlara sahiptir ve ovaryan parankimle ¢ift kez ¢evrilidir (18) ve kist duvari

ektopik endometriyal epitel, stroma ve bezlerle doselidir (19).

2.1.1.2.3. Derin infiltratif endometriozis
Peritonun 5 mm'den fazla altinda yer alan endometriotik lezyonlar derin infiltratif

endometriozis (DIE) olarak tanimlanir (3). Rektovajinal septum ve bagirsak
endometriozisi de derin infiltratif endometiroitik lezyonlar olarak kabul edilir ve maalesef

ki bu lezyonlar en azindan barsagin muskularis tabakasina kadar invaze olmuslardir (20).

2.1.2. EPIDEMIiYOLOJi

Endometriozisin gercek prevelanst bilinmemekle birlikte reprodiiktif cagdaki
kadinlarda %3-10 oraninda goriilmekteyken, asemptomatik endometriyozis siklig elektif
sterilizasyon yapilan kadinlarda %17, infertil kadinlarda %9-50, kronik pelvik agr1 ve

dismenoresi olan adolesanlarda %50 oraninda oldugu gosterilmistir (3,20).

2.1.3. RISK FAKTORLERI

Endometriyozis hormona duyarli bir patolojidir ve hormonal ve nonhormonal farkli

risk faktorleri tanimlanmastir:



2.1.3.1. intrauterin ve prepubertal dénemi

Endometriozis etiyolojisinde maternal hormonal ortam Onemlidir. Gebe olan
ratlarda, fetusiin oral kontraseptifelerin temel bilesenlerinden biri olan etinil
Ostrodiole intrauterin maruziyeti sonucu olusan nesillerde endometriozis riskinin
artig1 gosterilmistir (21).

Sentetik bir Ostrojen olan dietilstilbestrol'e (DES) intrauterin maruziyet,
endometriozis riski ile iliskilendirilmistir (22).

Sigara igen annelerdeki Ostrojen diizeylerinin daha diisiik olmasina ragmen
endometriozis riskinde intrauterin sigara maruziyeti ile ilgili sonuglar ¢eliskilidir
(23,24).

Aslinda ENDO c¢alismasinda (Endometriozis, Dogal Oykii, Hastalik, Sonug
Calismasi, 2013) intrauterin maruziyetler ile endometriozis arasinda bir iligki
olduguna dair bir kanit bulamamistir (23). Ancak bahsedilen ¢alismada, intrauterin
maruziyetlerin ¢cogu (ebeveynlerin sigara icmesi, annenin hamilelik sirasinda alkol
veya kafein tiikketimi) endometriozisin diizeltilmis olasilik oranlarini diistirtirken,
annenin vitamin kullanimi, annenin sigara i¢imi ve dogum agirligr ise
endometriozis diizeltilmis olasilik oranlarini yiikseltmistir (23).

Normal dogum agirligina sahip olmakla karsilagtirildiginda, diisiik dogum agirlikli
dogan kadinlar, yasamin ilerleyen donemlerinde endometriozis gelistirme
acisindan 6nemli bir riske sahiptir (22).

Menars yasindan ve yetiskin viicut kitle indeksinden (VKI) bagimsiz olarak
cocukluktaki viicut agirlig ile endometriozis riski arasinda ters iligki saptanmigtir

(25).

2.1.3.2. Adolasan donem

Erken menars, degisen hormonal ortamla daha erken karsilagsmanin ve retrograd
menstriiasyona artan maruziyetin bir sonucu olarak endometriozis riskinde artiga
neden olmaktadir (25).

Kisa menstriiel dongiiler (<26 giin) ge¢ ergenlik doneminde (18-22 yas) daha

yiiksek endometriozis orani ile iliskilendirilmistir (21,25).



2.1.3.3. Yetiskinlik donemi

e Erigkinlik doneminde de kisa menstriiel dongiiler artmis endometriozis riski ile
iligkilendirilmistir (26).

e Hamilelik ve laktasyon, artan progesteron ve prolaktin seviyeleri ile hormonal
degisikliklere neden olur ve bu degisiklikler endometriyal lezyonlarin gelisimini
engelleyebilmektedir (27). Parite ve endometriozis arasinda ters bir iliski
bildirilmistir (27). Ayrica daha uzun toplam emzirme siiresi ile daha diisiik
endometriozis riski oldugu saptanmistir (28).

e Nurses Health Study (NHS II, Hemsire Saglik Calismasi-II) kohortunda
endometriozisli kadinlarin infertilite riskinin iki kat daha yiiksek oldugu
bulunmustur (21).

e VKI ile endometriozis riski arasinda ters iliski vardir, bu durum endometriozis ve
viicut yag dagilimi ile iligkili ayn1 intergenik 7p15.2'deki lokusta olan genetik
baglanti ile agiklanmistir (29).

e Nurses Health Study II (NHS II)'de yiiksek trans yag alimina sahip kadinlarin, en
diisitk alim dilimindeki kadinlara gére daha fazla endometriozis riskine sahip
oldugu gozlenmistir (30). Transyag alimi, interlokin-6 gibi inflamatuvar
belirteglerin ve tiimor nekroz faktor sisteminin upregililasyonu sonucunda
endometriozis patogenezi ile iliskili oldugu diistintilmiistiir (31).

e Endometriozis riski ile cilt hassasiyeti, neviis sayis1 arasinda pozitif bir iligki
bildirilmistir (32).

e Sigara icme ve endometriozis riskine iliskin sonuglar ¢eligkilidir; baz1 ¢calismalar
ters bir iliski bildirirken (33), digerleri hicbir iligki bildirmemistir (34). NHSII
caligsmasinda fertil kadinlar arasinda pozitif bir iligki gézlenirken, infertil kadinlar
arasinda ters bir iliski gézlemlenmistir (35).

e NHS II calismasinda alkol ile endometriozis arasinda ters bir iliski gozlenirken
kafein alimiyla higbir iliski saptanmamustir (35).

¢ Endometriozisin malignitelerle olan baglantisinda en tutarl saptanan iliski, berrak
hiicreli ve endometrioid tip ovaryan kanserler arasindaki pozitif iligkidir ancak

diger kanserlerle iligkisi hala celiskilidir (36).



e NHSII'den elde edilen ileriye doniik verilerde endometriozis ile kardiyovaskiiler
hastalik riski arasinda pozitif bir iligki oldugu gosterilmistir (37).

e Bazi calismalar, endometriozis teshisi konan kadinlarda sistemik lupus
eritematozus, multipl skleroz, romatoid artrit ve sjogren sendromu riskinin daha
yikksek oldugunu One siirmiistir ki bu da patogenezdeki immunite ile

iliskilendirilmistir (38,39).

2.1.3.4. Postmenopozal donem

e Postmenapozal donemde sistemik Ostrojen seviyeleri onemli 6l¢giide azaldigi igin,
vakalarin ¢ogunda endometriozis lezyonlar1 gerileyerek semptomlarin azalmasina
neden olur (3). Bununla birlikte, postmenopozal kadinlarin %2-4"iniin

endometriozisten etkilenmeye devam edebilecegi tahmin edilmektedir (40).

2.1.4. PATOFIiZYOLOJi VE iMMUNOLOJISI

Sampson’in retrograt menstriiasyon ve implantasyon teorisinde; menstriiasyon
sirasinda dokiilen endometrial dokunun tubalar araciligiyla peritoneal kaviteye ulagarak
implantasyonu savunulmaktadir, ancak kadmlarin %75-90’1inda goériilen retrograt
menstrilasyona ragmen bunlarin ¢cok az bir kisminda endometriozis goriilmektedir (3,40).
Ama miilleryen anomalilerde, erken ve sik menarsta insidansinin artmasi, yerlesim
yerlerinin en sik over ve peritoneal kavite olmasi ve implantasyonla endometriotik

odaklarin olusturulabilmesi bu teoriyi desteklemektedir (26,41).

(Colomik metaplazi ve indiiksiyon teorisinde; endometriozisin ¢dlomik epitelden
koken alan mezotelyal hiicrelerin spontan ya da indiiksiyonu ile metaplastik degisimleri
sonucu ortaya ¢iktig1 one siiriilmektedir ve bu ekstra-peritoneal endometriozisi ve 6topik

ve heterotopik endometrial gland ve stromadaki farkliliklar1 agiklamaktadir (14,15,41).

Inflamasyon mekanizmasinda; primer immiin yanitta yer alan inflamatuvar hiicreler
olan nétrofiller ve makrofajlarin, endometriozisli kadinlarda normal endometriuma
kiyasla daha yliksek kemotaktik aktiviteye sahip oldugu belirlenmistir (41). Evre III ve
IV hastalig1 olan endometriozis hastalarinda nétrofil aktivasyonunun sadece aktivasyon

sinyallerine yanit verdigi bulunmustur ki bu da endometriotik dokunun proinflamatuvar



etkisi ile iliskilidir (42). Ayrica endometriozisli kadinlarin peritoneal sivilarinda artmis
immunolojik hiicrelere ragmen bu hiicreler implantlar1 temizlemek yerine siireci
koriiklemektedir (3,43,44). Makrofaj ve dogal katil hiicrelerdeki bozuklukla hiicresel
immun sitem implantlara uygun immun cevabi olusturamamakta ve endometrial
implantlar temizlenmedigi i¢in dogas1 geregi implantasyonuna ve invazyonuna devam
etmektedir (42). Immiin sistemin hiicreleri gerekli savunmay1 yapmadigi gibi ektopik
endometriyumun tutunmasini, ¢ogalmasini ve lokal anjiogenezi artiracak ¢esitli humoral
faktorler (sitokinlerin, biiylime faktorleri, interlokin-6 gibi inflamatuvar belirteclerin ve
timor nekroz faktor sisteminin upregiilasyonu) salgilamaktadir (3). Ayrica
endometriozisli kadinlarda T-siipresor hiicrelerin aktivitesi azalirken, T-helper hiicre
aktivitesi azalmistir (43). Endometriozisin, jinekolojik olmayan kronik inflamatuvar
hastaliklarda tanimlanan periferik 16kositlerdeki genlerin ekspresyonunu indiikledigi de

bulunmustur (44).

Endometriozisin patogenezi, ektopik endometriyal doku, bozulmus immun cevap,
dengesiz hiicre proliferasyonu ve apoptozu, anormal endokrin sinyallesme ve genetik
faktorler dahil olmak iizere cok faktorlii gibi goriinmektedir (41,44). Endometriozis
implante olduktan sonra inflamatuvar degisiklikler yoluyla semptomlara neden olur ve
endometriozis ile iliskili pelvik agri, artan inflamatuvar ve agr1 aracili sitokinlerin
diretiminin artmasinin yani sira implantlarla ilgili nérolojik disfonksiyonla da iligkilidir

(45).

Immiinolojik cevaptaki degisimlerin hastaligin sebebi veya sonucu oldugu heniiz
kesinlik kazanmamis olmasina ragmen inflamatuvar siire¢ endometriozisin seyrinde
onemli bir etkendir (3). Bu tez calismasinda endometrioma olgularindaki inflamatuvar
cevabi NonE-OK’ler ile Kkarsilagtirarak patagonezi hakkinda fikir olusturmay1

amaclanmustir.



2.1.5. ANAMNEZ VE SEMPTOMLAR

Endometriozisli kadinlar reprodiiktif ¢agda, en sik pelvik agri (dismenore ve
disparoni dahil) (%80), infertilite (%25) ve endometrioma (%?20) nedeniyle
basvurmaktadirlar (46). Peritoneal veya derin infiltre endometriozisi olan kadinlar siklikla
disparoni ile bagvurabilmektedirler (3). Derin infiltre endometriozis lezyonlari uterosakral
ve kardinal ligamanlarda, douglas posunda, posterior forniks ve anterior rektal duvarda
olusabilir ve bagirsak endometriozisi olan kadinlarda ishal, kabizlik, diskezi ve bagirsak
kramplar1 goriilebilir (47). Mesane endometriozisi olan kadinlar tipik olarak nonspesifik
iiriner semptomlar, siklikta artis, aciliyet hissi ve iseme sirasinda agri ile bagvurabilirler

(48).

Avrupa Insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi (ESHRE) (49), dismenore, derin
disparoni, diziiri, diskezya, agrili hematokezya veya hematiiri, omuz ucu agrisi,
katameniyal pndmotoraks, dongiisel oksiiriik /hemoptizi/gdgiis agrisi, dongiisel yara yeri
sismesi veya agrisi, yorgunluk ve infertilite gibi dongiisel ve/veya donglisel olmayan
belirti ve semptomlarla basvuran bireylerde endometriozis tanisint diisiinmelerini

klinisyenlere kuvvetle 6nermektedir.

2.1.6 KLINIK MUAYENE VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Gilinlimiizde goriintiileme yontemlerinin ilerlemesine ragmen uzman ellerdeki pelvik
muayene endometriozis siiphesi i¢in etkili bir klinik aragtir (3,49). ESHRE nin klavuzuna
gore endometriozis siiphesi olan hastalarda derin nodiilleri veya endometriomalari
belirlemek i¢in uygun oldugunda vajinal muayene de dahil olmak iizere klinik muayene
diistintilmelidir, ancak vajinal muayene addlasanlar ve/veya daha Once cinsel iliskiye
girmemis kadmnlar i¢in uygun olmayabilir (49). Bu gibi durumlarda rektal muayene

endometriozis tanisinda yardimci olabilir (50).

Muayeneye abdominal palpasyonla baslayarak dikkatli bir sekilde, yavasga
yapilmalidir ve ardinda da pelvik muayeneye gecilmelidir. Uterusun, mesanenin, douglas
posunun ve adneksin bimanuel palpasyonu, endometriozis i¢in tipik olan asir1 derecede
agrili bolgeleri ortaya cikarabilir (50). Gerekirse rektal tuse ile rektovajinal septumdaki

nodiiller, derin infiltratif endometriozis ve douglas obliterasyonu hakkinda da fikir



verebilmektedir (50). Agrili uterus mobilizasyonu, endometriozisin baska bir tipik
belirtisidir (3,50). Disparoni siklikla uterus-sakral ligamanlarin asir1 agrili palpasyonu
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (50). Muayene sirasinda daima hastanin yiiziine bakarak agriy1
gozlemlemek gerekmektedir ve dikkatli bir pelvik muayene klinisyene ¢ok diisiik bir
maliyetle ¢ok fazla bilgi saglamaktadir (49,50).

Transvajinal ultrasonografide (TVUSG) endometriozisi tanimlamak igin
Uluslararas1 Derin Endometriozis Analizi (IDEA) (51) grubu inceleme sirasinda

izlenmesi gereken bazi temel adimlar 6nermektedir:

1. Adenomiyozis ve endometriomalarin varligr i¢in uterus ve adneksler rutin
degerlendirilmedir.

2. Spesifik hassasiyet ve over hareketliligi gibi transvajinal sonografik yumusak
belirtecler degerlendirilmelidir ve pelvik organlarin ger¢ek zamanli hareketliligini
degerlendiren dinamik bir inceleme zorunludur.

3. Douglas boslugunun degerlendirilmesinde “sliding sign” (kayan isaret)
klinisyenlere derin pelvik hastaligin ciddiyetini tahmin etmelerine izin verdigi i¢in
¢ok 6nemlidir.

4. On ve arka kompartmanlarda DIE nodiillerinin degerlendirilmelidir.

ESHRE, TVUSG gibi manyetik rezonans goriintiilemenin de endometriyomalarin
saptanmast ve diger kistik yapilardan ayirt edilmesinde yardimci olabilecegini ancak
kiiciik peritoneal lezyonlar1 giivenilir bir sekilde goriintiileyememedigini ifade etmektedir
(49). Endometriozis Oykiisiine veya fizik muayenesine dayali bir sliphe varsa, ileri tedavi
icin hazirhik olarak {reter, mesane ve barsak tutulumunu ek goriintileme ile
degerlendirilmelidir  (3,49). Bagirsak endometriozisinde kolonoskopi, mesane
endometriozisinde sistoskopi, semptomlara ve klinik siipheye gore de diger organlar igin

de ek goriintiilemeler gerekebilir (3,49,51).
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2.1.7 LABORATUVAR

Serum kanser antijeni-125 (CA-125 IU/mL): Endometriozis i¢in patognomonik
laboratuvar bulgusu yoktur ancak serum CA-125 diizeyi endometriozisli
kadinlarda >35 IU/mL'den fazla yiikselebilir, ancak serum CA-125'in tanidaki rolii
tanimlanmamustir. Serum CA-125, menstriiasyon, oviilasyon, pelvik inflamatuvar
hastalik ve myoma uteri gibi jinekolojik ve siroz, kalp yetmezIligi gibi non-
jinekolojik benign nedenlerde yiikseldigi gibi jinekolojik/non-jinekolojik
malignitelerde de yliksek olmasi nedeniyle ACOG (Amerikan Kadin Dogum ve
Jinekologlar Koleji) serum CA-125 diizeyi 200 IU/ml'nin iistiinde olan adneksiyel
kitlelerde malignite riskinin yiiksek olmasi nedeni ile jineko-onkolog tarafindan
opere edilmesini 2002 yilinda onermistir (52). Ancak bu goriis kanita dayal
olmadigindan, 2011°deki klavuzunda bu esik deger kaldirilmis ve “cok yiiksek”
CA 125 degerlerinde sevk onerilmistir (52). Bu nedenle CA-125 seviyesiyle
birlikte diger klinik faktorler de g6z Oniine alinarak onkoloji konstiltasyonuna
karar verilmelidir (49). ESHRE’ye gore ise klinisyenlerin endometriozis teshisi
icin plazma, idrar veya serumda CA-125 dahil immiinolojik biyobelirtegleri
kullanmamalar1 kuvvetle onerilir (49).

Anti-Miilleryan Hormon (AMH) (ng/ml): Doniistiiriicti biiyiime faktorii (TGF-
beta) ailesindeki bir glikoprotein olan AMH, graniiloza hiicreleri tarafindan
primordial folikiil havuzunun tiilkenmesini 6nlemek i¢in iiretilir ve gonadotropin
salgilatict hormon (GnRH) agonistleri, oral kontraseptifler, menstriiel siklus ve
obeziteden bagimsiz olarak over rezervini dngérmektedir (53).

Folikiil uyarict hormon (FSH) (mIU/ml): Adet dongiisiiniin 3. giiniinde bazal FSH
Olclimii, over rezervini belirlemek i¢in en ¢ok kullanilan testlerden biridir ve 10
mlU/ml'den ytliksek FSH degerleri, diislik over rezervi, oviilasyon indiiksiyonunda
zay1f yanit, ayn1 zamanda daha diigiik gebe kalma oran1 ve diisiik kaliteli oositlerle

de iliskilidir (54).
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2.1.8 TANI

Ayritili bir anamnez ve muayene ile endometriyozisi olmasi olasi kadinlar
belirlenebilmektedir, ancak serum CA-125 diizeyleri hastaligin varhigin1 destekleyen
kanitlar saglayabilmesine ragmen, etkin bir tarama arac1 olabilmesi i¢in testin duyarlilig
oldukca diisiiktiir (49,52). Ayrica TVUSG ve MRG ovaryan endometriomalarin
saptanmasinda oldukca yiiksek duyarlilik ve oOzgilliige sahiptir, ancak peritoneal
implantlar1 giivenilir bir sekilde bu yontemlerle goriintilenemeyebilir (49,52).
Laparoskopik cerrahi ile eksize edilen lezyonlarin histopatololojik incelemesi,
endometriyozisin tanist i¢in altin standarttir ve ayni zamanda cerrahi olarak
evrelendirilmesi de yapilabilmektedir (3). Ayrica 2016 yilinda yayimnlanan bir ¢alismada
cerrahi taninin yerini alacak kadar dogruluk gosteren noral lif (PGP 9.5) ve CYP19 gibi
hormonal belirtegler tespit edilmistir (55).

2.1.9. ENDOMETRIOZISIN SINIFLANDIRILMASI

Endometrioziste en ¢ok kullanilan siniflandirma sistemi, DIE'yi g6z ardi1 eden, agr1
siddeti ve infertilite ile korelasyonu olmayan ancak diinyada yaygm kullanilan ve
uygulanmasi kolay olan revize edilmis Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi (rASRM) (1997)
skorlamasindir  (3,56). r-ASRM skorlamasina gore Sekil-1° de izlendigi gibi
endometriozisli kadinlar skorlanarak Evre I (1-5 puan), II (6-15 puan), III (16-40 puan),
ve IV (>40 puan) seklinde 4 evreye ayrilmistir (56). Skorlamadaki en yliksek puanlar 3
cm’den daha biiyiik olan ovaryan endometriomalara (her bir taraf i¢cin 20 puan), komplet
douglas obliterasyonuna (40 puan), dens olan ovaryan adezyonlarin varligina (16 puan)

ve dens olan tubal adezyonlarin varligina (16 puan) verilmektedir (56).

V' Evre I — Minimal hastalik, izole implantlar ile karakterizedir ve belirgin
yapisikliklar yoktur.

V' Evre Il — Hafif endometriozis, toplamda 5 cm'den kiigiik olan ve periton ve
overlere dagilmis yiizeysel implantlardan olusur. Onemli yapisikliklar yoktur.

v’ Evre III — Orta dereceli hastalik, hem yiizeysel hem de derin, invaziv, birden
fazla implant sergiler. Peritubal ve periovaryan yapisikliklar belirgin olabilir.

v Evre IV — Siddetli hastalik, biiyiik endometriomalar dahil olmak iizere ¢oklu
yiizeysel ve derin implantlarla karakterizedir. Filmsi ve yogun yapisikliklar

genellikle mevcuttur.
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Bunun yaninda, DIE olgularim1 géz 6niinde bulunduran Enzian siniflandirmasi
(2003-2013) (57) ve fertilite ongoriisii sunan endometriozis fertilite indeksi (EFI) (2010)
(58) gibi smiflandirmalar da mevcuttur. Endometriozis rekiirrensi, hormonal uyarilara
cevab1 ve gelecekteki fertilitenin belirlenmesi i¢in 14 adet inflamatuvar, immiinolojik,
hormonal, stem cell gibi belirteglerin eklenmesi ile EndoGram® programi gelistirilerek
bunun gegerliligi arastirilmis ve endometriozis siniflandirilmasinda inflamatuvar

markerlarin yeri tartigilmistir (59).

Sekil-1: Revize edilmis Amerikan Ureme Tibbi Dernegi siniflandirmasi

AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE
REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOSIS
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POSTERICR Partial Complete
CULDESAC
OBLITERATION 4 40
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“If the fimbriated end of the fallopian wbe is completely enclosed, change the point assignment to 16.
Denote appearancea of superficial implant types as red [(R), red, red-pink, flamelike, vesicular blobs, clear vesiclas], white [(w),
apacifications, peritonaal defacts, yellow-brown], ar black [(B) black, hemosiderin deposits, blua). Denate percent of total
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Additional Endomatriosis: Associated Palhology:
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2.1.10 ENDOMETRIOZIS VE INFERTILITE

Infertil kadmlarm %20 ila %40'mda endometriozis goriilmektedir (3,59).
Endometriyoziste in vitro fertilizasyon (IVF) ile elde edilen canli gebelik oranlar1 tubal
faktor olan kadimlar ile karsilastirildiginda yaklasik yaris1 kadardir (3,59). Tedavi
edilmemis kadinlar ile karsilastirildiginda, minimal ve hafif endometriyozisi olan
kadinlarin cerrahi tedavi sonrasi gebe kalma olasiliklar1 anlamli olarak daha yiiksektir
(3,49,59). Ayrica, endometriyozisin fertiliteyi hastaligin siddeti ile iliskili olarak azalttig1

sonucu desteklenmektedir (3,59).

Erken evre endometrioziste kronik inflamasyonun gamet ve embriyo lizerinde toksik
etkisinin oldugu, overler, tubalar ve endometrium fonksiyonlarin1 bozdugu,
folikiilogenez, fertilizasyon, implantasyon gibi siire¢leri olumsuz etkiledigi gosterilmistir
(3,49,60). Ileri evrede ise tubaovaryan iliskinin ve/veya tubal acikligin bozulmasi gibi
anatomik bozukluklar fertiliteyi olumsuz etkilemektedir (3,49,60). Endometriozis ve
inferilite arasinda sik1 bir iligki oldugu i¢in inflamatuvar siire¢lerin over rezerv testlerine

etkisi de bu tez calismasinda arastirilacaktir.

ESHRE rehberine (49) gore endometriozisli infertil kadinlarda, ovaryan baskilama
tedavilerinin kullanimi1 Onerilmemektedir. Buna karsin postoperatif donemde, fertilite
arzusu olmayan kadinlarda hem niiksii onlemek iizere hem de fertiliteyi olumsuz
etkilemedigi ve agr1 gibi sikayetleri iyilestirdigi i¢in hormonal tedavi 6nermektedir (49).
Ayrica endometriozisli infertil kadinlarda, dogal gebelik oranlarni iyilestirmek igin
oviilasyon indiiksiyonu disinda pentoksifilin, diger anti-inflamatuar ilaglar veya letrozol

gibi ilaglarin kullanilmamasini da kuvvetle 6nermektedir (49).

Canl1 gebelik oranini artirirdigi igin rASRM evre I/II endometrioziste endometriozis
ile iliskili infertilite i¢in bir tedavi se¢enegi olarak operatif laparoskopiyt ESHRE zayif
bir kanit diizeyinde 6nermektedir (49). Ayrica yeterince veri olmamasina ragmen, dogal
gebelik sanslarini artirabilecegi i¢in, endometrioma ile iligkili infertilite tedavisi i¢in,
ozellikle agr1 vb semptomlar1 olan olgularda operatif laparoskopiyi zayif bir Oneri ile
klinisyenler diisiinebilir (49). DIE icin operatif laparoskopinin fertiliteyi iyilestirdigine
dair ikna edici bir kanit olmamasina ragmen, operatif laparoskopi, gebe kalmak isteyen

semptomatik hastalarda zayif bir 6neriyle tedavi secenegi olabilir (49).
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2.1.11. TEDAVI

Endometriozis olgularinda tedavi kararlart kisisellestirilmelidir ve hastanin klinigi
(6rnegin kronik pelvik agr, infertilite, kitle nedeniyle basi semptomu), semptomun
siddeti, hastaligin yayginlig1 ve yeri, hastanin fertilite istemi ve yasi, takip esnasindaki
olas1 durumlar (over torsiyonu, kist riiptiirii), medikal tedavilerin yan etkileri, cerrahinin

komplikasyonu ve ovaryan doku iizerine etkisi ve maliyet goz oniinde bulundurulmalidir.
2.1.11.1. Medikal Tedavi

1. Birinci Basamak Tedavi Secenekleri

» Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar (NSAID'ler): NSAID'ler, endometriozis

ile iligkili agr1 da dahil olmak iizere pelvik agri i¢in birinci basamak tedavi olarak
kabul edilir, bununla birlikte endometriozise bagli agrinin tedavisinde NSAID
etkinligini bildiren yiiksek kaliteli veri yoktur ve NSAID'lerin diger ajanlara veya
plaseboya iistiin oldugu gosterilmemistir (61). ESHRE’ye gore endometriozis ile
iligkili agriy1 azaltmak i¢in NSAID'ler veya diger analjezikler (tek basina veya
diger tedavilerle kombinasyon halinde) onerilebilir ancak kombine hormonal
kontraseptifler, progestinler, GnRH agonistleri veya GnRH antagonistleri gibi
hormonal tedaviler kuvvetle 6nerilmektedir (49).

» Kombine Oral kontraseptifler (KOK 'lar): Ostrojen-progestin iceren kombine oral

kontraseptiflerinin ovaryan fonksiyonunu baskiladigi, endometriyal dokunun
desidualizasyonun ardindan atrofisini sagladigi bdylece endometriozisin
aktivitesini ve agriyr azalttigi diisiiniilmektedir (62). Monofazik, diisiik doz
KOK’lar, igeriklerinin tiiriinden bagimsiz olarak, kanitlanmis giivenlik, iy1
etkinlik, tolere edilebilirlik ve diigiik maliyeti ile kronik tedavi i¢in miimkiin olan
en iyi terapdtik ajan olarak diisiiniilmektedir (16). ESHRE, endometriozis ile
iliskili disparoni, dismenore ve menstriiel olmayan agriy1 azaltmak i¢in kadinlara
kombine bir hormonal kontraseptif (oral, vajinal halka veya transdermal) recete
edilmesi kuvvetle onermektedir (49).

» Progestinler ve Anti-progestagenler (gestrinon): Progestinler desidualizasyonu

artirarak atrofiye neden olarak endometriyal doku biiylimesini inhibe eder ve

ektopik endometriumun biiylimesi ve implantasyonunda onemli olan bir enzim
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smifi olan matris metalloproteinazlarin  baskilanmasiniyla endometriozis
olgularinda etkin bir ilactir ve hastanin kontraseptif gereksinimlerine, yan etki
profiline ve hasta tercihine bagh olarak tercih edilmelidir (3,63). Endometriozis
ile iligkili agriy1 azaltmak i¢in progestagenler (medroksiprogesteron asetat (oral
veya depo), dienogest, siproteron asetat, noretisteron asetat veya danazol) veya
anti-progestagenler (gestrinon) onerilmektedir (3,49, 63).

» Levonoreestrollii rahim ici araclar (LNG-RIA): LNG-RIA’larm kullanimimin

dismenore niiksiinii azalttigina dair ¢alismalar vardir (64). ESHRE, endometriozis
ile iligkili agriy1 azaltmak icin kadinlara levonorgestrel salan bir rahim igi sistem
veya etonogestrel salan bir subdermal implant tercih edilmesi kuvvetle

klinisyenlere dnermistir (49).

ikinci Basamak Tedavi Secenekleri

* GnRH agonistleri:. ESHRE rehberi GnRH agonistlerini (nafarelin, leuprolide,

buserelin, goserelin veya triptorelin), dozaj veya tedavi siiresi ile ilgili kanitlar
sinirh olsa da endometriozis ile iliskili agriyr azaltmak icin segeneklerden biri
olarak yer almakla birlikte tedavi sirasinda kemik kaybini ve hipodstrojenik
semptomlar1 6nlemek i¢in tedavinin baslangicindan itibaren hormonal ilave tedavi
(add-back) eklemeleri kuvvetle Onerilmistir (49). Gen¢ kadinlarda ve
adolesanlarda GnRH agonistlerinin =~ kullanimmn1  dikkatli  bir  gekilde
degerlendirmeleri tavsiye edilmektedir, ¢iinkii bu kadinlar daha maksimum kemik
yogunluguna ulasamamis olabilirler (3).

% Danazol: Liiteinize edici hormon salinimini ve steroidogenezi engelleyip serbest
testosteron seviyelerini arttirirken hipofiz gonadotropin salgisinin inhibisyonu ve
Ostrojen Uretiminden sorumlu over enzimlerinin dogrudan inhibisyonuyla dstrojen
seviyelerini ciddi sekilde diisliren danazol ayni zamanda kemik kaybina da yol
acmaktadir (3, 49). Danazol, endometriotik implant biiytimesinin inhibisyonuna
neden olur ve endometriozise bagli agrinin tedavisinde etkili olsa da ses
kalinlagsmasi, killanma, akne gibi androjenik yan etkileri nedeniyle yaygin olarak

kullanilmamaktadir, vajinal kullanimini 6neren yayinlar vardir (3,49).
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% Aromataz inhibitorleri: Endometriyozis tedavisi i¢in onaylanmamis olsalar da,

periferik Ostrojen liretimini baskiladiklar1 gibi, endometriyotik dokulardaki ve
overlerdeki iiretimi de baskilayarak endometriozis yonetiminde yeni ve umut
vaadeden bir yaklasim getirmektedir (3). ESHRE, diger tibbi veya cerrahi tedaviye
yanit vermeyen rektovajinal endometriozis agrist olan kadinlarda, klinisyenler
endometriozis ile iligkili agriyr azalttig1 i¢in oral kontraseptif haplar,
progestagenler veya GnRH analoglar1 ile kombinasyon halinde aromataz

inhibitorleri regete etmeyi kuvvetle diisiinebilecegini belirtmektedir (49).

Uglincii Basamak Yeni Tedavi Secenekleri

v Elagolix (Oral anti-gonadotropik ajan): Faz III klinik deneyi yapilan ilag

endometriozis i¢in yeni ve umut verici bir tedaviyi segenegi oldugu gibi hastaligin
ilerlemesini durdurmakta ve agriy1 onemli 6l¢iide azaltmaktadir (65). ESHRE’ye
gore endometriozis ile iliskili agriy1 azaltmak i¢in kadinlara GnRH
antagonistlerinin recete edilmesi kuvvetle onerilir, ancak doz veya tedavi siiresi
ile ilgili kanitlar sinirlidir (49).

v’ Selektif ostrojen reseptor modiilatorleri (SERM): Uterusta Ostrojen reseptor

antagonisti ve diger dokularda ise agonistik etki gdsteren bu ilaglardan sadece
raloksifen ile 6 aylik cerrahi sonrasi tedaviden sonra kronik pelvik agrinin geri
doniis siiresinin kisaldigini bildiren sinirh sayida ¢alisma vardir (66).

v’ Anti-inflamatuvar ajanlar: Kronik periton iltihabi ilizerindeki aktiviteye etki

ederek minimal veya hafif endometrioziste plaseboya kiyasla COX-2 inhibitorii
rofekoksib ile daha etkili oldugu bulunsa da bu konuda sinirl ¢aligmalar vardir ve

kardiyolojik yan etki profili g6z 6niinde bulundurulmalidir (67).

v Immiinomodiilatérler: Patogenezde peritoneal immiin yanitin bozulmasi yer
aldigindan bunu diizenleyen immiin modiilator ilaglar da umut vaad etmektedir
(69). Postoperatif intraperitoneal interferon-a2b tedavisinden sonra daha diisiik
niiks oran1 (68); intrakistik IL-12 enjeksiyonundan sonra daha uzun niiks siiresi
(69); anti-TNF ajani1 olan infliksimab tedavisi ile agr1 skoru, nodiil hacmi ve pelvik
hassasiyette azalma oldugu (70) gosterilmistir ki bunlar da bu hipotezi

desteklemektedir.
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v’ Antianjivogenik ajanlar: Kabergolin, rapamisin, endostatin, PBpep-25, ve

anjiyostatin gibi hayvan modellerinde test edilmis ve lezyonlarin olusumu ve
stirdiiriilmesi konusunda umut verici sonuglar vermistir, ancak, antianjiyogenik
ajanlar fizyolojik anjiyogenez ile etkilesime bagli ciddi yan etkileri nedeniyle,

yayimlanmis insan arastirmalari sinirlidir (71).

2.1.11.2. Alternatif Tedaviler

Yasam tarzi, egzersiz ve diyet (Akdeniz diyeti) gibi miidahalelerin endometrioziste
yasam kalitesini iyilestirdigine dair kanitlar yeterli degildir (49). Yiiksek frekansh
transkutandz elektriksel sinir uyarimi, Cin bitkisel tibbi, B 1 ve B 6 vitaminleri,
magnezyum, spinal manipiilasyon ve davranigsal miidahaleler in tedavi basarisini
gosteren yeterli calisma yoktur ama herhangi bir hasara neden olmayan yaklasimlar

destekleyici tedavi olarak kabul edilebilirler (50, 72).

2.1.11.3. Cerrahi Tedaviler

Medikal tedaviler; 1 cm’den biiyiilk endometriomalarda etkin degildir ve higbir
medikal tedavinin fertiliteyi artirdigina dair kanit yoktur ve tedavi boyunca etki
mekanizmalar1 oviilasyonu baskilamak oldugu icin fertiletiyi de onlemektedir (3)
Semptomlarin siddeti, hastaligin yayginligy, fertilite istemi, yas, yan etkiler ve maliyet goz
ontinde bulundurularak uygun tedavi se¢ilmelidir (3,73). Cerrahi rezeksiyon ile kesin tani,
semptomlarda rahatlama ve malignite dislanmas1 saglanir ancak potansiyel olarak over
rezervi lizerine olan olumsuz etkileri ve standart anestezi ve cerrahi riskleri géz oniinde

bulundurulmalidir (73).

Endometriozis ile iliskili agriy1 azaltmak icin se¢eneklerden biri olarak cerrahi tedavi
onerilmektedir ancak endometriozis ablasyonu yerine eksizyon tercih edilmelidir (49,73).
Onceki yillarda giindemde olan laparoskopik uterosakral sinir ablasyonu (LUNA) agriya
yonelik basaris1 ispatlanamadigindan endometriyozis ic¢in yapilan konvansiyonel
laparoskopik cerrahiye ek olarak uygulanmasi dnerilmemektedir (49). Endometriozis ile
iliskili orta hat agrisinin tedavisinde konvansiyonel laparoskopik cerrahiye ek olarak

yapilabilecek presakral norektomi (PSN) yararlidir, ancak PSN'nin yiiksek derecede
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beceri gerektirdigi ve intraoperatif kanama, postoperatif kabizlik ve iiriner iirjans gibi

ciddi yan etki riskleri oldugu vurgulanmalidir (49).

Ovaryan endometriomada drenaj ve koagililasyon yerine kistektomi yapmasi
kuvvetle dnerilmektedir, ¢iinkii kistektomi endometrioma ve endometriozise bagli agrinin
tekrarini azaltir (49,73). Ancak endometrioma ameliyati yaparken over hasarini en aza
indirmek 6dnemlidir. Over rezervine zarar veren faktorlerden biri de kist eksizyonu sonrast
hemostaz i¢in kullanilan yontemlerdir. Bunun i¢in de uygun enerji modalitesi veya
hemostatik cerrahi yaklasim secilmelidir (3,74). Hemostaz i¢in genellikle siitiirler,
hemostatik jel veya bipolar koterizasyon kullanilir (3,74). Siitiir kullanmanin
dezavantajlari, uzmanlik ihtiyaci ve siitiirden sonra intraovaryan basingta artisa bagl
potansiyel iskemidir (74). Hemostatik jeller pahalidir ve bagirsak tikanikligi veya
tromboembolizm gibi ciddi yan etkilere neden olabilir (74). Bipolar koterizasyon ucuz,
kolay ve etkilidir ancak termal yaralanmay1 sinirlamak i¢in dikkatli kullanilmalidir (74).
Bipolar koterizasyon, hemostatik jel ve siitiirlerin endometrioma eksizyonundan sonra
over rezervi lizerindeki etkilerini karsilastiran alt1 ¢alismay1 bir araya getiren bir meta-
analizde hemostatik yontemlerin serum AMH diizeylerini bipolar koterizasyondan daha
iyl korudugunu ancak hemostatik yontemlerin yan etkileri ve ek maliyeti gz Oniine
alimmas1 gerektigi gosterilmistir (75). Sonug¢ olarak, bipolar diaterminin yiiksek watta
kullanim1 over rezervine zarar verebilir, bu yiizden kullanimi dikkatle ve diisiik watta

yapilmalidir.

ESHRE hasta popiilasyonlarinin, cerrahi yaklagimlarin, tercihlerin ve tekniklerin
heterojenligi nedeniyle, derin endometriozis ile iligkili agr1 tedavisi i¢in uygulanacak
teknikler hakkinda herhangi bir sonug veya 6neride bulunmamaya karar vermistir (49).
Ancak DIE cerrahisinde ileri diizey laparoskopi ile ilgili yeterli cerrahi deneyim mevcut
degilse multidisipliner bir cerrahi yaklagim uygulayabilecek bir list merkeze sevk edilmesi

onerilmektedir (49).
2.1.12. REKURRENS

Medikal tedavide oldugu gibi endometriyozis cerrahisinden sonra da agrinin ve
hastaligin niiksoran1 yiiksektir; tedavi edilen kadinlarda belirtiler yilda en az %10-20
oraninda niiks etmektedir (3,76). Endometriomalarin postoperatif niiks orani yaklagik

%25 olarak bildirilmistir (76), bu nedenle en az sayida cerrahi uygulamak gerekir (49,76).
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Yayinlarda geng¢ hasta yast (<25 yas), 8 cm’den biiyiik bir kistin ¢ikarilmasive ameliyat
oncesi kist riiptiirii niiks i¢in risk faktorleri olarak bulunmustur (76). Endometriozis
nedeniyle ilk olarak 30 yasindan daha kiiciik yaslarda opere olan hastalarin reoperasyon
gecirme riskinin daha yiliksek oldugu bildirilmistir (77). Endometrioma niiksii olan
kadinlar i¢in tekrar kistektomi uygulanmasi overdeki follikiil sayisina ilk kistektomiden
daha fazla zarar verebilir ve tekrarlayan endometrioma rezeksiyonu uygulanana

hastalarda antral folikiil sayis1 ve over hacmi azalmaktadir (78).

Rekiirrensi azalmak i¢cin endometriyomasi olan kadinlarda cerrahi endike oldugunda,
klinisyenler endometriozis ile iligkili dismenore, disparoni ve menstriiel olmayan pelvik
agrinin sekonder onlenmesi i¢in drenaj ve elektrokoagiilasyon yerine kistektominin tercih
etmelidir (49). Hemen gebe kalmak istemeyen kadinlarda kistektomi sonrasi
endometrioma niiksetmesini 6nlemek icin kombine hormonal kontraseptifler regete
edilebilinir (3,49). Endometriozis ile iliskili dismenorenin sekonder Onlenmesi igin
levonorgestrel salan bir intrauterin sistemin (52 mg LNG-IUS) veya en az 18-24 ay
stireyle kombine bir hormonal kontraseptifin postoperatif kullanimini tercih edilebinir

(3,49,64).

2.2. NON- ENDOMETRIOTIK BENiGN OVARYAN KiSTLER

Uluslararas1 Over Tiimor Analizi (IOTA) grubu, benign adneksiyel kitle nedeniyle
opere olan 3183 hastanin histopatoloji raporunu incelendiginde en sik, %17 oran ile
endometriomalar1 tespit ederken; %11,2 ser6z kistadenomlar, %10,4 matiir kistik
teratomlar, %7,4 miisindz kistadenomlar, %35 basit veya paratubal kistler, %2,6
fonksiyonel ovaryan kistler ve daha az oranda da abse, fibromlar, hidrosalfenks ve diger
benign kistik olusumlari raporlamislardir (79). Ovaryan kistler en sik goriilen adneksiyal
kitle nedenlerinden biridir ve premenopozal hastalarin yaklasik % 8-35'inde saptanir (80).
Amerika Birlesik Devletleri'nde kadinlarin siipheli over neoplazmi nedeniyle Omiir
boyunca opere edilme riskinin %5-10 oldugu tahmin edilmektedir (12). Bu nedenle
hastalarda tedavi kararlar1 kisisellestirilmelidir ve hastanin klinigi (6rnegin kronik pelvik
agr1, infertilite, kitle nedeniyle bas1 semptomu), semptomun siddeti, hastaligin yayginligi

ve yeri, hastanin fertilite istemi ve yasi, takip esnasindaki olas1 durumlar (over torsiyonu,
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kist riiptiirii), medikal tedavilerin yan etkileri, cerrahinin komplikasyonu ve ovaryan

rezerv lizerine etkisi, malignite potansiyeli ve maliyet gz 6niinde bulundurulmalidir.

Ameliyat i¢in adneksiyal kitlesi planlanan IOTA grubundaki malign ve benign tiim
hastalarda kullanilarak Adnexa (ADNEX) modeli gelistirilmistir (81). Bu modelin,
ozelligi sonuglarin yalnizca kitlenin malign olup olmadigini degil, ayn1 zamanda benign,
borderline, evre I invaziv, evre II-IV invaziv ve sekonder metastatik adneksiyal tiimorler
de dahil olmak iizere birden fazla sonucu dngormeye olanak saglamasidir (81). Ug klinik
ve alt1 ultrasonografik bulguyu birlestiren ve sonuglar1 malignite riski yiizdesi olarak rapor

eden bilgisayarli bir modeldir (82).

1. Klinik bulgular

e Yas

e Serum CA 125 seviyesi

e Merkez tiirii (diger hastanelere kars1 belirli bir jinekolojik onkoloji birimine
sahip ticlincii basamak sevk merkezleri olarak tanimlanan onkoloji merkezleri)

2. Ultrasonografik bulgular

e Maksimum lezyon ¢ap1

e Solid doku orani (en biiyiik solid bilesenin maksimum ¢ap1, lezyonun maksimum
capina boliintir)

e 10’dan fazla kist lokiiliiniin varlig1

e Papiller projeksiyon sayis1 (0, 1, 2, 3, >3)

e Akustik golgeler

e Asit varhig

2.2.1. ADNEKSIYEL KiTLELERDE AYIRICI TANI
2.2.1.1. JINEKOLOJIK NEDENLER

Genel olarak maligniteyi diisiindiiren ultrasonografik kriterler; kitlenin biiyiik ve
irregiiler sinirl olmasi, solid komponent varligi, kalin kist duvari yapisi, 3 mm'den kalin
internal septa, papiller projeksiyon, bilateralite, asit ve peritoneal hastalik varligidir (83).

Ancak adneksiyel kitlelerde kesin tani histopatolojik konulmaktadir (83). Jinekolojik
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nedenlerdeki patolojilerde olas1 ultrasonografik bulgular ve bazi 6zellikleri asagida

sunulmustur (1,81-83).

<% BENIGN NEDENLER

+
>

Non- Endometriotik Benign Ovaryan Kistler (NonE-OK'ler)

Fonksiyonel basit kistler: Ovaryan folikiiliin oviilasyonda riiptiire olmamasi ve
biliylimeye devam etmesi nedeniyle ortaya ¢ikan, unilokiile, ince duvarli, anekoik
kistik olusumlardir ve spontan regrese olabilen fizyolojik bir durumdur.
Hemorajik kistler: Endometriomlardan farkli olarak follikiil kistinin igine
kanamasiyla olusan, gercek bir kapsiilii bulunan, unilokiile, ince duvarli ve
icerisinde kenara dogru c¢ekilmis hemoraji alanlar1 ve pihtilar saptanan ve kist
etrafinda renkli kan akimi izlenen benign bir durumdur.

Matiir Kistik Teratomlar (Dermoidler): Yasamin ikinci ve ii¢lincli dekatlarinda en
stk goriilen over neoplazmidir. Ultrasonografik goriintiileme ile kolaylikla
taninabilen, yag sivi seviyesi, “beyaz top" goriiniimii, goélgelenme, ekojenik
cizgiler ve hatlar igeren 1yi huylu germ hiicreli tlimorlerdir.

Seroz kistadenom: Unilokiile veya bilokiile ince duvarli anekoik kistlerdir. Seréz
ve miisindz kistadenomlar en sik goriilen benign over neoplazmalar1 arasindadir.
Ser6z hiicreler, fallop tiipii hiicrelerine benzerken miisin6z hiicreler ise
sitoplazmalarinda miisin toplar ve endoservikal veya gastrointestinal epiteline
benzemektedir.

Miisinoz kistadenom: Multilokiiledir ancak her lokiil i¢indeki s1v1 farkli ekojenite
vermektedir.

Diger benign nedenler

Endometrioma: lyi smirli, diisiik diizeyde internal eko igeren diffuz homojen
unilokiile/multilokiile ve ¢ikolata kisti olarak da adlandirilan kistlerdir.
Paratubal kistler: Urogenital embriyolojik gelisim sirasinda var olan
paramezonefrik (miillerian) veya mezonefrik (Wolffian) kanallarin kalintilarindan

kaynaklanan unilokiiler, anekoik, basit kistlerdir.
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V' Tuba-ovaryan apseler: Internal ekolar igeren kompleks kalin duvarli unilokiile /
multilokiile goriinlimiinde ve tuba, over ve bazen diger komsu pelvik organlari
iceren inflamatuvar apselesmis bir kitledir. Kronik pelvik agridan sepsise kadar
gidebilen klinik bir tablo sergileyebilir.

v’ Ektopik gebelik: Adnekslerde hiperekojen halka seklinde gebelik kesesi, ates
halkas1 bulgusu, embriyoya ait bulgular izlenebilir. Gegikmis menstriiel siklusla
beraber laboratuvar ve ultrasonografik olarak ekstrauterin  gebeligin

dogrulanmastyla taninir.

v’ Hidrosalfenks: Tuba liimeninde koleksiyon ile karakterize bu patoloji
ultrasonografik incelemede yilanvari kivrimli, kistik bir kitle ve internal eko
goriiniimi izlenir. Pelvik inflamatuvar hastaliklarda tubal fimbriada yara izi veya
"comaklagsma" ile baslayan siire¢, piily ve tubal sekresyonlarin toplanmasiyla
sirastyla hidrosalfenks veya pyosalfenks ile sonuclanmaktadir. Hastada pelvik

inflamatuvar hastalik bulgular1 ve adnekslerde hassasiyet eslik edebilir.

v’ Leiomyomlar: Homojen ekolu solid kitlelerdir ve genellikle uterustan kaynaklansa
da broad ligament gibi ekzofitik bulunabilen, diiz kas kaynakli iyi huylu

neoplazmlardir.

v" Torsiyon : Over torsiyonu; tek bagina veya tuba ile birlikte kendi ekseni etrafinda
donmesi ve buna bagl olarak vaskiilarizasyonunun bozulmasi ile ortaya ¢ikan bir
tablodur. Kan akiminda azalmanin yan sira, torsion tarafinda biiyiimiis over (>4
cm), periferik dizilimli follikiiller, serbest s1v1 ve girdap isareti (donmiis vaskiiler
pedikiil) ile karakterize agrili bir klinik tablodur.

< BORDERLINE VE MALIGN NEDENLER

o Seroz epitelyal karsinomlar: Unilateral/bilateral, unilokiile/multilokiile, mural
nodiillii papiller projeksiyon, kalin septa, asit, omental kek, peritoneal implantlar

izlenebilen, malign kitlelerdir. Over kanserlerinin %75-85’1ni olustururlar.

e Endometriod karsinom: Solid komponent igeren unilateral/bilateral, multilokiile
malign lezyonlardir. Endometriomadan gelismis ise kist i¢inde solid nodiil

bulunan endometrioma benzeri bir ekojenite izlenir.
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e Berrak hiicreli karsinom: Unilateral, biiyiik, solid / kistik lezyonlardir, eger
endometriomadan gelismis ise kist i¢inde solid nodiil bulunan endometrioma

benzeri bir ekojenite izlenir.

o Graniiloza hiicreli tiimor: Eriskin tipinde; solid komponentler, kanama igeren
unilateral multiseptali kistik lezyon izlenir. Juvenil tipi solid kitle olarak

saptanmaktadir.

e Metastatik kanserler (Krukenberg tiimorler): Heterojen eko-patern iceren solid
kitleler genelikle gastrointestinal sistem kanserleri gibi diger sistemlerin

metastazlaridir ve genellikle bilateral olarak izlenmektedir.

2.2.1.2. JINEKOLOJiK OLMAYAN NEDENLER

*» Benign nedenler
- Divertikiiler apseler
- Apendiks apsesi veya mukoseller
- Sinir kilifi timdrleri
- Ureteral divertikiiller
- Pelvik bobrek
- Mesane divertikiili
% Malign Nedenler
- Qastrointestinal kanserler
- Mesane Maligniteleri
- Retroperitoneal sarkomlar

- Metastatik kanserler adneksiyal kitle seklinde degerlendirilebilir.
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2.3. HEMATOLOJIK INFLAMATUAR MARKERLAR

Tam kan sayimi kisa siirede sonug veren, uygulanmasi kolay olan en sik istenilen bir
tetkiktir ve hemoglobin (HB), I16kosit (WBC) ve trombosit (PLT) sayimi1 yanisira ayrintili
kirmiz1 kan hiicresi indeksleri ve farkli 16kosit hiicrelerinin alt gruplarinin yiizdeleri ve
mutlak sayilar1 hakkinda otomatik bilgi verir (84). Venoz veya arteryal alinan kan 6rnegi
iist kism1 mor renkli bir tiipe (EDTA’l1) siyah isarete kadar yerlestirildikten sonra tiip
asag1 yukar1 3—4 kez dondiiriilerek EDTA (Etilendiamin tetraasetik asit) ile karismasi
saglanir ki boylelikle pihtilasma engelenmektedir (84).

Tiim hastalardan kolaylikla elde edilebilen bu hematolojik hiicre sayim yontemi ile
birgok veri elde edilebilinir. Sistemik inflamatuvar yanit sonucunda dolasimdaki 16kosit
sayist ve oranlarindaki degisimler kendini ndtrofili (nGtrofil sayisindaki artig) ve
lenfositopeni (lenfosit sayisindaki diisiis) seklinde kendini gosterebilir (85). Periferik
kandaki notrofil / lenfosit oran1 (NLR) (86) ve trombosit / lenfosit oran1 (PLR) (87);
kronik sistemik inflamatuvar hastaliklarin prognozuyla korelasyon gdsteren, ucuz ve
kolay hesaplanabilir inflamatuvar belirteclerdir. Eritrosit dagilim genisligi (RDW) (88),
diizeylerinin inflamatuvar siireclerle ozellikle C-reaktif protein ve sedimentasyonla
pozitif iligkisi genis kohort ¢alismalarinda gosterilmistir. Plateletler (PLT) (89) ayrica
inflamatuvar yanitin bir pargasidir ve trombositoz, solid tiimor olan hastalarda yaygindir.
Ortalama trombosit hacmi (MPV) (90) ise sistemik inflamatuvar durumlarda daha diisiik

bulunmustur.

Bu ¢aligmada endometriozisin ovaryan formu olan endometriomalarda preoperatif
ve postoperatif PLT, RDW, MPV, NLR ve PLR gibi hematolojik inflamatuvar degerler
NonE-OK’ler ile karsilastirilarak, endometriozis kronik inflamatuvar bir hastalik midir

sorusuna cevap aranmi stir.
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3. GEREC VE YONTEM

Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklart ve Dogum Egitim Arastirma Hastanesi
Infertilite kliniginde, 2010 ve 2021 yillar1 arasinda, endometrioma ve non- endometriomal
benign ovaryan kist nedeniyle laparoskopik kistektomi olan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi ve nihai histopatolojik sonuglarina gore gruplara ayrildi. Hematolojik
inflamatuvar markerlarin endometriomanin evresi ve over rezervine etkilerini
ongdrmedeki yeri ve cerrahi sonrasi koter kullanimina bagli inflamatuvar cevabi, non

endometriomal benign ovaryan kistler ile karsilastirilmas1 amaglandi.
Bu ¢alismada dislama kriterleri

On sekiz yasindan kiigiik ve 40 yasindan biiyiik olmak,

Prematiir menopoz Oykiisii,

Daha 6nce gegirilmis ovaryan cerrahisi

Sigara-alkol-madde bagimlilig:

Akut enfeksiy6z durumu olan, pelvik inflamatuar hastalik varlig1 ve dykiisii,
Kronik inflamatuar hastaliklar

Komorbit hastaligi (kronik hipertansiyon, koroner arter hastaligi...),
Preoperatif ve postoperatif kan transfiizyonu olan olgular

Intraoperatif komplikasyon gelisen (komsu organ yaralanmasi vb...),

Preoperatif ve intraoperatif olarak riiptiire kist tanis1 alan hastalar,

YV V.V V V V V V V VYV V

Postoperatif enfeksiyoz bir durumu olan, postoperatif donemde cerrahi
enfeksiyonlara bagli komplikasyon gerceklesen (idrar yolu enfkeksiyonu, yara
yeri enfeksiyonu vb...) olgular

» Operasyon esnasinda tanimlanan laparoskopik kistektomi disinda ek cerrahi
prosediir uygulanan hastalar (siitlir kullanimi, myomektomi....),

» Preoperatif hormon kullanim &ykiisii olan, pelvik radyoterapi-kemoterapi alan,
ovaryan patolojisi preoperatif donemde ultrasonografik olarak malign 6zellikte
izlenen ve

> Intraoperatif frozen sectionda veya postoperatif donemde kesin patoloji sonucu

malignite seklinde raporlanan hastalar hari¢ tutuldu.
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Hastanemizde operasyon kararinda rutin olarak hastanin klinigi (6rnegin kronik
pelvik agn, infertilite, kitle nedeniyle basi semptomu), semptomun siddeti, hastaligin
yayginlig1 ve yeri, hastanin fertilite istemi ve yasi, takip esnasindaki olas1 durumlar (over
torsiyonu, olast malignite varligi, kist riiptiirii), medikal tedavilerin yan etkileri, cerrahinin
komplikasyonu ve ovaryan doku iizerine etkisi, malignite potansiyeli ve maliyet g6z
oniinde bulundurulmaktadir. infertilite klinigimizde 2010-2021 yillar1 arasinda over kisti
nedeniyle operasyon planlanip yatisi olan hastalarin rutin olarak demografik, obstetrik ve
jinekoloji dykiileri (yas, viicut kitle indeksi(VKI), gravida, parite, infertilite varlig1 ve
stiresi...), semptomlar1 (kronik pelvik agri, dismenore, diziiri, disparoni...), lezyonun
ozellikleri (kistin toplam boyutu ve lateralitesi), endometrioma evresi ve rASRM skoru,
operasyon siiresi, preoperatif serum FSH, AMH, CA-125, preoperatif ve postoperatif

hemogram degerleri kaydedilmektedir.

Laparoskopik cerrahi konusunda deneyime sahip cerrahlar tarafindan yapilan,
cerrahi teknik olarak over yiizeyinde keskin diseksiyonun ardindan kiint diseksiyon
yapilip kapsiilii overden styirmak icin traksiyon-karsi traksiyonu iceren, psdodokapsiil ve
over arasindaki fibrotik yapisikliklart ayirmak icin laparoskopik makas kullanilip
gerektiginde dikkatli bipolar koterizasyon ile hemostaz saglanan, over korteksi agik
birakildig1 ve siitiirlerle yaklastirilmayan operasyonlar calismaya uygun cerrahi teknik
olarak kabul edildi. Ayrica dikkatli bipolar koterizasyon yapilirken overdeki hasar1 en aza
indirmek icin elektrokoterin enerjisi, rutin olarak klinigimizde 40 wattin {stiine

cikarilmamaktadir.

Intraoperatif gézlem sonuglarina gére rASRM skoru endometrioma olgularinda
tespit edildi. Ayrica adezyon (yok, ince-yiizeyel, dens-derin) ve douglas obliterasyonu
(yok, parsiyel, komplet) gibi laparoskopik gézlem bulgulari1 ve operasyon siiresi(dakika)
ayrica kaydedildi. Tiim hastalara rutin olarak preoperatif donemde ve postoperatif 1. giin
saat 06.00’da hemogram kontrolii yapilmaktadir. Cerrahi olarak c¢ikarilan materyalin
kesin histopatoloji raporu kaydedilerek caligma gruplari endometrioma ve non-
endometriomal benign ovaryan kistler olarak olusturuldu. Ayrica postoperatif donemdeki
gebelik oranlar1 i¢in dahil edilen hastalar hastane sistemindeki kayitli telefon

numaralarindan ulasilmaya calisildi ve bu bilgileri kaydedildi.
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Enzime bagli immiinosorbent tahlili(ELISA), ¢esitli numunelerden proteinleri ve
antijenleri saptamak ve 6lgmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir yontemdir ve preoperatif
CA-125 (0-35 TU/mL), AMH (0-13,4 ng/ml) ve FSH (0-40 mIU/ml) degerleri bu
yontemle (ELISA, Roche®) o6lciilmektedir. Ayrica hastanemiz kan laboratuvarinda
Mindray BC-6000® cihaziyla yapilan tam kan sayimi toplam 23 adet parametreyi
gostermektedir (Sekil 2).

WBC, RBC, PLT, NEUT, LYMPH, MONO, EOS, BASO siras1 ile 16kosit,
eritrosit, trombosit, notrofil, lenfosit, monosit, eozinofil, bazofil hiicre sayisini ifade eder.
HB : Hemoglobin, dokulara oksijen tasiyan 4 hem globulin proteini ve +2 degerlikli bir
demir atomundan olusur. HCT: Hematokrit, kirmizi kan hiicrelerinin toplam kan hacmine
oranini ifade eder. MCV: Ortalama eritrosit hacmi olarak ifade edilir. MCH: Bir tane
alyuvarda bulunan hemoglobinin ortalama degeridir. MCHC: Ortalama korpiiskiiler
hemoglobin konsantrasyonudur. MPV: Bir trombositin ortalama biiyiikliigiinii ifade eder.
% NEUT, LYMPH, MONO, EOS ve BASO: Akyuvarlari olusturan hiicrelerin oranlaridir.
Sirastyla notrofil, lenfosit, monosit, eozinofil ve bazofil yiizdelerini ifade etmektedir.
RDW Eritrositlerin hacmini ve ne kadar degiskenlik gdsterdigini, PDW Plateletlerin
hacmini ve ne kadar degiskenlik gdsterdigini ifade eder. Bakilan tiim parametrelerin

referans degerleri Sekil-2’deki 6rnekte izlenmektedir.

Her iki grup arasinda hastalarin demografik 6zellikleri, jinekolojik oOykiileri,
semptomlari, lezyonun lokalizasyonu ve biiyiikliigli, endometrioma evresi, serum FSH,
AMH, CA-125 degerleri, preoperatif ve postoperatif donemdeki PLT, RDW, MPV, NLR,
PLR gibi hemogram degerleri istatistiksel olarak karsilastirildi. Endometiroma ile non-
endometiromal benign ovaryan kistlerin tanisinda preoperatif donemdeki PLT, RDW,
MPV, NLR, PLR gibi hematolojik inflamatuvar markerlarin receiver operating
characteristic (ROC) curve analizi yapilarak bu markerlarin cut off degerinin tespit
edilmesi planlandi. Ayrica hastanin yasi, lezyonun tipi, leyzonun biytikligi, lezyonun
bilateralitesi, endometrioma evresi ve rASRM skoru, FSH, AMH, CA-125 gibi
degiskenler ile preoperatif donemdeki PLT, RDW, MPV, NLR, PLR gibi hematolojik
inflamatuvar markerlar arasindaki pozitif veya negatif korelasyonunun variligi
arastirilarak inflamatuvar cevabi etkileyen faktdrlerin tespit edildi. inflamatuvar cevabin

over rezervi lizerine etkisinin aydinlatilmasi i¢in endometriomalarda serum AMH ve FSH

28



degerleri ile hematolojik inflamatuvar markerlar (PLT, RDW, MPV, NLR, PLR)

arasindaki korelasyon arastirildi.

Postoperatif donemde ise PLT, RDW, MPV, NLR, PLR gibi markerlarin preoperatif

donemlere gore degisimi karsilastirilarak cerrahi sonrasindaki koter kullanimina baglh

olusan hematolojik inflamatuvar cevaptaki farkliliklar her iki grupta karsilastirildi.

Sekil-2: Ornek Tam Kan Sayrmi
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3.1. istatistiksel Analiz

Calismanin giicii G Power 3.1.9.2 paket programi ile hesaplanmistir. Hata pay1
0,05 (alfa), etki biyukligi 0,30 (effect size, orta diizey), serbestlik derecesi 1 ve
arastirmanin giicii (power) 0,80 olarak alindiginda 6rneklem sayisi her iki grupta da 80

kisi olmak iizere toplam 160 olarak hesaplanmistir (6,89).

Veriler SPSS (Statistic Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA) 21.0 paket
programinda analiz edildi. Veriler siirekli degiskenler i¢in ortalama =+ standart ve ortanca
(en kiigiik-en biiyiik) seklinde, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve ylizde olarak
gosterildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigr Shapiro Wilk
testiyle degerlendirildi. Normal dagilimin saglandigi durumlarda ortalamalar bagimsiz
degiskenlerde t testi ile normal dagilimin saglanmadigi durumlarda Mann Whitney U testi
ile degerlendirildi. Katagorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi uygulandi. p
<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Carpiklik ve basiklik degerleri
+3 ile -3 arasinda olan degiskenler normalligi saglamis olup bu degiskenler igin
parametrik test teknikleri, bu aralik diginda kalan degiskenler normalligi saglamamis olup

bu degiskenler i¢in parametrik olmayan test teknikleri kullanilmistir.

[statistiksel analiz i¢in hematolijik inflamatuar markerlar ortalama ve standart
sapma olarak ifade edilip ROC egrisi, her bir markerin duyarliligini ve 6zgilliigiinii
gostermek i¢in kullanildi. Her bir biyobelirtecin saptama degeri, ROC egrisi altindaki alan
(EAA) degeri 0,5'ten fazla oldugunda tani degeri 1'e yakin artar. Gruba goére kesme degeri
hesaplamasi ise ROC analizi ile incelenmistir. Ol¢iim degerleri arasindaki iliski normallik
varsa Pearson korelasyon; normallik yoksa Spearman korelasyon testi ile incelenmistir.
Ug gruplu degiskenlerin oSlgiimler agisindan incelenmesi ANOVA testi ile analiz
edilmistir. Tiim hastlarda ve gruplar aras1 dlglimlerin degisimi ise Tekrarli ANOVA testi

ile analiz edilmis ve delta degerleri verilmistir.
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4. BULGULAR

Postoperatif kesin histopatoloji raporlarina gore tiim olgular iki gruba ayrilmis ve
endometrioma grubunda 116 ve NonE-K grubunda ise 125 tane olgu saptanmistir. NonE-
K grubunun %46,4’1i matiir kistik teratom, %23,2’si ser6z kistadenom, %16,8 miisindz
kistadenom ve %13,6’sinda ise diger benign ovaryan kistler (hemorajik kist, serdmiisindz
kistadenom...) olarak histopatolojik tani almistir. Endometriomalar rASRM’ye gore
intraoperatif siniflanidirildiginda; %49,1°1 evre 4 ve %50,9’u evre 3 olarak saptanmustir.

Endometriomlarin ortalama rASRM skoru 44,13+23,48 olarak bulunmustur.

Her iki grubun demografik ve tanimlayici 6zellikleri Tablo 1’de sunulmustur.
Gruplar arasinda gravida ve abortus sayilarinda anlamli bir fark yok iken parite sayisinia
bakildiginda endometriomalarin %80°’1 ve NonE-K’lerin %85,6’s1 nullipar oldugu tespit
edilmis ve bu istatiksel olarak da anlamli olarak bulunmustur (p=,038). Endometrioma
grubunun %33,6’s1 primer infertil ve %20,7’si sekonder infertil olarak saptanmistir (p=
,027). Ayrica endometriomalarin %49,1’inde ve NonE-K’lerin %80,0’inde kronik pelvik
agn sikayeti mevcut idi. Endometriomalarda dismenore (%37), diziiri (%6), disparoni
(%6) ve diskezi (%0,9) gibi sikayetler istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla
oranda saptandi (p=,000).

Tablo-1: Endometrioma ve Nonendometritoik over kisti (NonE-K) gruplarmin
demografik ve tanimlayici 6zellikleri

Gruplar
Endometrioma NonE-K’ler .
Ki-kare P
N=116 N=125
n % n %
0 89 76,7 100 80,0
Gravida sayisi 1 19 16,4 12 9,6 3,080 214
2-4 8 6,9 13 10,4
0 94 81,0 107 85,6
Parite sayisi 1 21 18,1 12 9,6 6,540 ,038*
2-3 1 9 6 4.8
0 190 94,0 110 88,0
Abortus sayisi 1 6 52 10 8.0 3,340 ,188
2-3 1 9 5 4,0
Yok/virgo 53 45,7 78 62,4
infertilite sikayeti Primer infertil 39 33,6 26 20,8 7,245 ,027*
Sekonder infertll 24 20,7 21 16,8
Kronik pelvik agr1 57 49,1 100 80,0
Dismenore 44 37,9 21 16,8
Basvuru Sikayeti Diziiri 7 6,0 2 1,6 26,171 ,000*
Disparoni 7 6,0 2 1,6
Diskezi 1 9 0 0,0

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Ki-kare testi
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Gruplara gore diger tanimlayict diger 6zellikler Tablo-2’de sunulmustur. Gruplar
arasinda VKI acisndan anlamli bir faklilik yoktur. Endometriomalarda ortalama yas
27,76+5,38 olarak bulunmus ve istatiksel olarak NonE-K’lerden (24,54+6,08) anlamli
olarak daha yiiksek saptanmistir (p=,000). Buna ragmen preoperatift AMH ve FSH
degerleri ve infertilite sikayeti olanlarin infertilite siiresi agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Endometriomalarda, anlamli olmasa da
preoperatif AMH (3,70+3,30 ng/ml) daha diisiik ve FSH (6,914+2,61 mIU/ml) daha yiiksek
izlenmigtir. Diger grupta ise bu degerler sirastyla 4,68+4,20 ng/ml ve 6,084+2,53 mIU/ml
olarak bulunmustur. Preoperatif CA125 seviyesi endometriomalarda (132,88+292,43
IU/mL) NonE-K’lere (19,524+19,71 IU/mL) gore anlamli olarak daha yiiksektir (p=,000).
Yiiksek sensivite (%83,2) ve diisiik spesifite (%16,9 ) ile preoperatif CA-125 cut-off
degeri 26,5 IU/mL olarak saptanmstir (%95 CI 0,843-0,931) .

Tablo-2: Endometrioma ve Nonendometritoik over kisti (NonE-K) gruplarimin diger
tanimlayici 6zellikler

Gruplar
Endometriomalar NonE-K’ler Tost istatistigi  p
Ortalama Standart Ortalama Standart
sapma sapma
VKI (kg/m?) 21,71 4,02 21,75 4,00 -,092 927
Yas 27,76 5,38 24,54 6,08 4,334 ,000*
?;f;“hte SUIESL 5 27 1,02 2,90 1,53 1362,000° 357
Preop AMH 3,70 3.30 4,68 4,20 1091,500% 177
(ng/ml) ’
Preop.FSH
(mIU/ml) 6,91 2,61 6,08 2,53 1,774 ,079
Preop.CA125 a %
(IU/mL) 132,88 292,43 19,52 19,71 1507,000% 000
Istatistiksel olarak anlamh *p<0,05 *=Mann Whitney, digerleri t testi VKI: Viicut kitle indeksi

AMH: Antimiilleryan hormon FSH: Follikiil sitiimile edici hormon CA125: Karsinojenik antijen 125

Gruplarin intraoperatif bulgular1 Tablo-3’de sunulmustur. Douglas obliterasyonu
endometriomalarin % 37.9’unda NonE-K’lerin %1,6’sinda mevcuttu (p=,000).
Endometriomalarin %28,4’linde douglas boslugu komplet olarak oblitere izlenmistir.
Laparoskopik gozlemde adezyon varlig1 incelendiginde endometriomalarin %37,1°1 ince-

yuzeyel ve %32,8’inde dens-derin adezyonlar saptanirken NonE-K’lerin %96,0’sinda
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adezyon varligi saptanmamistir (p=,000). Endometrioma olanlarin %40,5’inde bilateral

lezyon saptanirken NonE-K’lerin %86,4’1i iinilateral olarak tespit edilmistir (p=,000).

Tablo-3: Endometrioma ve Nonendometritoik over kisti (NonE-K) gruplarmin

intraoperatif bulgulari

Gruplar
Endometrioma NonE-K’ler .
Ki-kare p
N=116 N=125

n % n %

Douglas Yok. 72 62,1 123 98,4
obliterasyonu Parsiyel 11 9,5 2 1,6 52,306 ,000%*

Komplet 33 28.4 0 0,0

Yok 35 30,2 120 96,0
Adezyon varhgi ince—yﬁzeyel 43 37,1 4 32 113,900 ,000*

Dens-derin 38 32,8 1 .8
.. . Unilateral 69 59,5 108 86,4 %
Lezyon lateralitesi Bilateral 47 40.5 17 13.6 22,351 ,000

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlt, Ki-kare testi
Intraoperatif diger ozellikler Tablo-4’de sunulmustur. Toplam kist boyutu,
endometriomalarda (9,56+3,83 cm) NonE-K’lere (7,86+3,25 cm) gore anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (p=,000). Ancak unilateral kist boyutlar1 karsilagtirildiginda
ovaryan patolojilerin boyutlari agisindan her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Yine toplam operasyon siiresi endometriomalarda (98,4436 dakika)
NonE-K’lere (76,2+25,2 dakika) gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=,000).

Tablo-4: Endometrioma ve Nonendometritoik over kisti (NonE-K) gruplarinda kistlerin
diger ozellikleri

Gruplar
. NonE-K’ler
Endometriomalar Test istatistigi p
Ortalama Standart Ortalama Standart

sapma sapma
Kistin — Toplam ¢ ¢ 3.83 7,86 3,25 3735 000
Boyutu (cm)
Sag boyut (cm) 7,34 2,61 7,32 2,94 ,056 ,955
Sol boyut (cm) 6,13 2,83 6,43 2,85 -,610 ,543
Operasyon *
Siiresi (dakika) 98,4 36 76,2 25,2 5,445 ,000

Tstatistiksel olarak anlaml*p<0,05 *=Mann Whitney, digerleri t testi _cm:santimetre
Hematolojik inflamatuvar markerlarin preoperatif ve postoperatif degerleri,
gruplara gore Tablo-5’de karsilastirilmistir. Preoperatif donemde WBC, PLT, MPV ve
MLR degerlerinde endometrioma ve nonendometritoik over kisti gruplar1 arasinda

anlamh bir farklilik saptanmamistir. Ancak endometriomalarda NonE-K’lere gére HB
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(swrastyla 12,29+1,19 ve 12,84+1,01 gr/dl) degeri anlamli olarak daha diisik, RDW
(strastyla 14,50+1,56 ve 14,04+1,40 %), PLR (sirastyla 160,82+44,52 ve 136,83+48,72
%) ve NLR (sirastyla 2,60+1,10 ve 2,17£1,13 %) oranlar1 anlamli olarak daha ytiksek
saptanmistir (p<0,05). Posoperatif donemde WBC, PLT ve MPV degerlerinde gruplar
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Ancak postoperatif donemde
endometriomalarda NonE-K’lere gére HB (sirasiyla 10,75+1,14 ve 11,31£1,02) gr/dl)
degeri anlaml olarak daha diisiik, RDW (sirasiyla 14,59+1,74 ve 13,97+1,32 %), PLR
(strastyla 179,18469,89 ve 146,48+56,36 %), NLR (sirasiyla 5,31+£2.91ve 4,18+2,21 %)
ve MLR (sirasiyla 0,38+0,17 ve 0,33+£0,15 %) oranlar1 anlamli olarak daha yiiksek
saptanmistir (p<0,05).

Hematolojik inflamatuvar markerlarin, her iki grup arasindaki ve tiim olgulardaki
preoperatif ve postoperatif dénemdeki degisimlerinin degerlendirilmesi Tablo-6’de
sunulmustur. Tiim olgularda her iki donemde anlamli olarak degisim gostermeyen MPV
ve RDW degerleridir. Postoperatif donemde tiim olgularda; HB (12,57>11,04) ve
PLT(282.443-> 247.502 ) degerlerinde anlamli olarak diisiis izlenmistir (p<0,05). Tiim
olgularda WBC (7.241->9.655), PLR (148->162), NLR (2,37-2>4,72) ve MLR
(0,20->0,36) degerleri1 postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli bir sekilde
yukselmistir (p<0,05). Ancak gruplar arasindaki donemler arasi degisimin farkliligi
incelendiginde, sadece NLR degerinde her iki grup arasinda anlamli olarak degisimin
oldugu saptanmistir (p=0,49). Endometriomalarda peroperatif 2,60 olan NLR postoperatif
5,31’e yiikselmistir. NonE-K’lerde preoperatif 2,17 olan NLR postoperatif 4,18
ylikselmistir. Sonug olarak NLR’nin endometriomalarda postoperatif artigi anlamli olarak

daha fazladir.
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Tablo-5: Endometrioma ve Nonendometriotik over kisti gruplarinda hematolojik

inflamatuvar markerlarin preoperatif ve postoperatif degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar
Endometriomalar NonE-K’ler
N=116 N=125 Test istatistigi  p
Ortalama Standart Ortalama Standart sapma
sapma
flrj’sg-WBC 7.07940  2.189,65 739231 2321,92 1,074 284
Preop.HB 12,29 1,19 12,84 1,01 -3,872 ,000%*
(gr/dl)
flrj':g'l’ LT 288.62931 70.516,55  276.703,12 7229121 1,295 197
Preop.MPV 8.32 1,25 8,39 1,18 -0,467 ,641
(fL)
oY 14,50 1,56 14,04 1,40 2,363 ,019*
OPZeop. PLR 160,82 44,52 136,83 48,72 3,979 ,000*
iz‘eop. NLR 2,60 1’10 2’17 1,13 2,992 ,003*
12;)eop. MLR 021 0,07 0,19 0,07 1,919 ,056
ESSJBP'WBC 9.91448  3.011,18 9.415,52 2.826,15 1327 186
Postop.HB "
(e 10,75 1,14 11,31 1,02 -4,073 1,000
1(’10/?;’)1"1)” 251.232,76 64.25322  244.040,00 59.673,63 0,901 368
ft?f)top.MPV 8.33 122 8,36 1,17 -0,166 ,868
I:zstop.RDW 14,59 1,74 13,97 1,32 3,106 ,002%
EZ’S“’I" PLR 179,18 69,89 146,48 56,36 4,011 ,000*
I(’;stop. NLR 531 2.91 4,18 221 3,435 ,001*
0
E;;)StOP'MLR 0,38 0,17 0,33 0,15 2,504 ,013*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli , t testi
hemoglobin PLT: Platelet sayisi MPV: Ortalama platelet volimil

NLR: Nétrofil lenfosit orani MLR: Monosit lenfosit orani

Preop.: Preoperatif donem Postop.: Postoperatif dosnem WBC: Lokosit sayis1 HB:
RDW: Eritrosit dagilim genisligi PLR: Platelet lenfosit orani

35



Tablo-6: Endometrioma ve Nonendometriotik over kisti gruplarinda hematolojik

inflamatuvar markerlarin preoperatif ve postoperatif donemdeki degisimlerinin
degerlendirilmesi
Endometriomalar Non-E-K’ler Tiim olgular
N=116 N=125 N=241
Ortalama Standart Ortalama  Standart sapma | Ortalama Standart
sapma sapma
Preop. WBC 7.079,40 2.189,65 7.392,31 2.321,92 7.241,70  2.259,97
Postop.WBC 9.914,48 3.011,18 9.415,52 2.826,15 9.655,68 2.921,27
AWBC 2.835,09 2.023,21 2.413,99
Test istatistigi F=3,734 p=,055 F=133,698 p=,000*
Preop. HB 12,29 1,19 12,84 1,01 12,57 1,13
Postop. HB 10,75 1,14 11,31 1,02 11,04 1,11
AHB -1,54 -1,52 -1,53
Test istatistigi F=0,023 p=,879 F=737,739 p=,000*
Preop. PLT 288.629,3 70.516,55 276.703,1 72.291,21 282.443,53 71.543,43
Postop. PLT 251.232,7  64.253,22  244.040,0 59.673,63 247.502,07 61.895,22
APLT -37.396 -32.663 -34.941
Test istatistigi F=0,737 p=,391 F=161,474 p=,000*
Preop. MPV 8,32 1,25 8,39 s 8,36 1,21
Postop.MPV 8,33 1,22 8,36 s 8,35 1,19
AMPV 0,01 -0,03 -0,01
Test istatistigi F=0,223 p=,637 F=0,033 p=,857
Preop. RDW 14,50 1,56 14,04 1,40 14,26 1,49
Postop.RDW 14,59 1,74 13,97 1,32 14,27 1,56
ARDW 0,09 -0,08 0,01
Test istatistigi F=1,895 p=,170 F=0,014 p=,906
Preop. PLR 160,82 44,52 136,83 48,72 148,38 48,17
Postop.PLR 179,18 69,89 146,48 56,36 162,22 65,19
APLR 18,36 9,65 13,84
Test istatistigi F=1,128 p=,289 F=11,655 p=,011*
Preop. NLR 2,60 1,10 2,17 1,13 2,37 1,13
Postop. NLR 5,31 2,91 4,18 2,21 4,72 2,63
ANLR 2,72 2,01 2,35
Test istatistigi F=3,887 p=,049* F=173,107 p=,000*
Preop. MLR 21 ,07 ,19 ,07 ,20 ,07
Postop.MLR 38 17 33 15 ,36 ,16
AMLR 0,17 0,14 0,16
Test istatistigi F=2,552 p=,111 F=223,637 p=,000*
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, A: preoperatif&postoperatif degisim/fark, Tekrarli ANOVA testi Preop.:

Preoperatif donem Postop.: Postoperatif donem  WBC: Lokosit sayist HB: hemoglobin PLT: Platelet sayis1 MPV: Ortalama

platelet volimii RDW: Eritrosit dagilim genisligi PLR: Platelet lenfosit orani

lenfosit orani

NLR: Nétrofil lenfosit orani

MLR: Monosit
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Gruplarin postoperatif donemde fertilite durumu Tablo-7’de sunulmustur.
Postoperatif donemde hastalara tekrar ulasilarak en az 1 yillik kontraseptif bir yontem
kullanmayan, cinsel aktif ve fertilite arzusu olan olgulardaki gebelik oranlar
degerlendirilmeye alinmistir. Sonu¢ olarak, retrospektif olan bu ¢aligmaya ancak
endometriomalardan 103, NonE-K’lerden 110 hasta bu analize dahil edilebilinmistir. Her
iki grup arasinda gebelik oranlari, gebelik icin gecen siire ve gebeligin nasil olustugu
acisinda anlamli bir faklilik izlenmemistir (p>0,05). Endometriomalarin %42,2’sinde
postoperatif canli bir gebelik elde edilmis ve gebelik elde edenlerin %751 spontan bir
gebelik elde ederken %20,5°1 IVF ile canli gebelik elde etmistir.

Tablo-7: Endometrioma ve Nonendometriotik over kisti gruplarinda postoperatif
donemde fertilite durumu

Gruplar
Endometrioma NonE-K’ler Test istatistisi
N=103 N=110 est istatistigi  p
Ort ss Ort ss
Gebelik elde etme 1,98 1,84 1,26 1181,500® ,702
stiresi (y1l) ’
n % n %
Postoperatif Yok 59 57,8 54 49,1
b
canlt Var 44 42,2 56 50,9 1,629 202
gebelik
. Spontan 33 75,0 46 82,1
ielgfhk Ul 2 45 4 7.1 1,005 369
; IVF 9 20,5 6 10,7

*p<0,05 *=Mann Whitney b —Ki-kare testi TUI: intrauterin inseminasyon IVF: in vitro fertilizasyon

Endometriomalarda hematolojik inflamatuvar markerlarin bazi1 degiskenlerle
korelasyonu Tablo-8’de sunulmustur. Preoperatif CA-125 ile postoperatif PLR arasinda
pozitif yonlii ve yas ile postoperatif MLR arasinda pozitif yonlii bir iligki bulunmaktadir
(p<0,05). Toplam kist boyutu ile preoperatif NLR ve preoperatif ve postoperatif WBC
arasinda pozitif yonlii bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Operasyon siiresi ile preoperatif

NLR arasinda pozitif yonlii bir iliski bulunmaktadir (p<0,05).

Endometrioma grubunda hematolojik inflamatuvar markerlarin endomeriozis
evresi ve douglas obliterasyonu varligi ile anlamli bir iliskisi saptanmamistir (p>0,05).
Sadece preoperatif MPV degeri, adezyon tipine gore anlamli farklilik géstermektedir

(p=0.036). ince-yiizeyel adezyonu olanlarda preoperatif MPV (8,73 fL) anlamli olarak
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daha yiiksek saptanmis, dens-derin adezyonu olanlarda ise daha diisiik (8,23 fL)
bulunmustur. Hematolojik inflamatuvar markerlarin endometriomas: olan olgularda,
infertilite siiresi, preoperatift AMH ve FSH degerleri, postoperatif gebelik elde etme

stireleri ve lezyon lateralitesi ile herhangi bir korelasyonu izlenmemistir.

Tablo-8: Endometriomalarda hematolojik inflamatuvar markerlarin bazi degiskenlerle
korelasyonu

inferilite Preop  Preop.  Gebelik
siiresi'* AMH* CA125* siiresi®

Preop. Kist Latera- Op.

b b
Yas®  rASRM® popb  poyutu® lite® Siiresi®

Preop. WBC ,108 ,069 ,010 -,105 -,058 ,015 -,025 ,191° ,064 ,135
Preop. HB ,208 ,160  -,031 ,026 -,052 ,084 ,002 ,106 ,025 ,123
Preop. PLT -,031  ,087 ,000 ,128 ,136 ,015 ,044 ,124 ,056 ,097
Preop. MPV 243 118 -,048 ,068 -,033 -,006  -234 -,025 -,112 ,001
Preop. RDW  -020 -,167  ,047 ,000 ,034 ,116 -,189 ,050 -,004 ,037
Preop. PLR -,025  -,063  ,097 ,104 ,099 ,048 ,027 ,138 ,090 ,086
Preop. NLR ,194  -,025  ,028 -,016 -,104 ,067 -,089 ,225° ,094 ,186"
Preop. MLR 137 =037 114 -,074 -,016 ,041 -,091 ,160 ,059 ,090
Postop. WBC ,023 220 -,009 ,021 ,110 ,043 -,082 ,204 ,000 ,073
Postop. HB 037 -069  ,012 ,158 ,057 ,098 ,054 ,182 ,039 -,031
Postop. PLT -,047 257  -,039 ,093 ,001 ,009 -,057 ,032 ,024 ,026
Postop.MPV ,080 -168  ,029 ,198 ,025 -,007  -,022 -,047 -,137 ,005
Postop.RDW ~ -133  -075 -,081 -,090 ,115 ,036 -,205 -,055 -,108 -,095
Postop. PLR ,043 ,004 254 -092 ,062 ,040 ,013 ,103 ,119 -,032
Postop. NLR  -097  ,123 202" -,028 ,062 ,059 -,075 ,137 ,134 -,058
Postop.MLR 112 ,036 ,118 -,131 ,204" ,058 -,052 ,072 ,083 ,101

b _

*p<0,05 2=Spearman korelasyon testi Pearson korelasyon testi  Preop.: Preoperatif dsnem Postop.: Postoperatif
donem  WBC: Lokosit sayist HB: hemoglobin PLT: Platelet sayist MPV: Ortalama platelet volimii ~RDW: Eritrosit dagilim
genisligi PLR: Platelet lenfosit orani NLR: Notrofil lenfosit orani ~ MLR: Monosit lenfosit orani AMH: Antimiilleryan hormon
FSH: Follikiil sitiimile edici hormon CA125: Karsinojenik antijen 125

Preoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin egri altinda kalan alan sonuglari
Tablo-9°da sunulmustur. Bunlarin ROC curve egrisi ise Grafik-1’de sunulmustur.
Preoperatif RDW i¢in egri altinda kalan alanin degeri 0,580, PLR i¢in egri altinda kalan
alanin degeri 0,654, NLR i¢in egri altinda kalan alanin degeri 0,638, MLR i¢in egri altinda
kalan alanin degeri 0,588 ve HB i¢in egri altinda kalan alanin degeri 0,634’tiir. Bu

alanlarlar anlamli derecede yliksek alandir (p<0,05).
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Tablo-9: Preoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin egri altinda kalan alan
sonugclari

area under a o 95% Confidence Interval

the curve Std. Error®  Asymptotic Sig” Lower Bound Upper Bound
Preop. WBC ,460 ,037 ,287 ,387 ,533
Preop. PLT ,557 ,037 ,129 ,484 ,629
Preop. MPV 474 ,037 ,490 ,401 ,547
Preop. RDW ,580 ,037 ,031* ,508 ,652
Preop. PLR ,654 ,035 ,000* ,585 ,722
Preop. NLR ,638 ,036 ,000* ,568 ,707
Preop. MLR ,588 ,037 ,019* ,516 ,660
Preop. HB ,634 ,036 ,000* ,564 ,703

*p<0,05 Preop.: Preoperatif dsnem WBC: Lokosit sayist HB: hemoglobin PLT: Platelet sayist MPV: Ortalama platelet

volimii RDW: Eritrosit dagilim genisligi PLR: Platelet lenfosit oran1 NLR: Nétrofil lenfosit orani MLR: Monosit lenfosit

orani

Sekil-3: Preoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin ROC egrileri

ROC Curve

Source of the
Curve

—whc
—pit
mpv
—rdw
PLR
——HNLR
MLR
Reference Line

Sensitivity

1 - Specificity
Diagonal segments are produced by tiss

Preoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin endometrioma tanist ig¢in kesme

(cut-off) degerleri Tablo-10’da verilmektedir. RDW (sensivite %57,8 ve spesifite %45,6

ile) i¢in %13,95, PLR (sensivite %58,6 ve spesifite %41,6) i¢in % 141,44 , NLR(sensivite

%56,9 ve spesifite %43,2 ile) i¢in % 2,13, MLR (sensivite %56,9 ve spesifite %43,2 ile)

icin %0,18 ve HB (sensivite %56 ve spesifite %39,3 ile) i¢in 12,5 gr/dl degeri en uygun

ayrimi vermektedir.
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Tablo-10: Preoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin kesme (cut-off) degerleri

Positive if Less Than or Equal To* Sensitivity 1 - Specificity
Preop. RDW 13,9500 ,578 456
Preop. PLR 141,4414 ,586 416
Preop. NLR 2,1365 ,569 432
Preop. MLR ,1891 ,569 432
Preop. HB 12,5500 ,560 ,392

Preop.: Preoperatif donem HB: hemoglobin RDW: Eritrosit dagilim genisligi PLR: Platelet lenfosit oran1 NLR: Notrofil lenfosit
orani

Postoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin ROC curve analizi sonucunda
egri altinda kalan alan sonuclar1 Tablo-11’de sunulmustur. Postoperatif donemde RDW
icin egri altinda kalan alanin degeri 0,599, PLR i¢in egri altinda kalan alanin degeri 0,646,
NLR i¢in egri altinda kalan alanin degeri 0,621, MLR i¢in egri altinda kalan alanin degeri
0,602 ve HB i¢in egri altinda kalan alanin degeri 0,647 dir. Bu alanlarin hepsi 6nemli
derecede yiiksek alandir (p<0,05).

Tablo-11: Postoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin egri altinda kalan alan
sonuglari

95% Confidence Interval

Area Std. Error* Asymptotic Sig.’

Lower Bound Upper Bound
Postop. WBC ,556 ,037 ,132 ,483 ,629
Postop. PLT ,533 ,037 ,369 ,460 ,607
Postop.MPV ,486 ,037 ,703 413 ,559
Postop.RDW ,599 ,036 ,008* ,528 ,071
Postop. PLR ,646 ,035 ,000* ,577 ,715
Postop. NLR ,021 ,036 ,001* ,551 ,692
Postop.MLR ,602 ,037 ,006* ,530 ,674
Postop. HB ,647 ,035 ,000* ,577 ,716

*p<0,05 Postop.: Postoperatif dsnem WBC: Lokosit sayist HB: hemoglobin PLT: Platelet sayist MPV: Ortalama platelet

volimii RDW: Eritrosit dagilim genisligi PLR: Platelet lenfosit oran1 NLR: Notrofil lenfosit oran MLR: Monosit lenfosit

orani
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Sekil-4: Postoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin ROC egrileri

ROC Curve

Source of the
Curve

—— postopwhc

— postoppl
postopmpy

—— postoprdw
postopPLR

—— postophLR
postopMLR
Reference Ling

Sensitivity

Ll ]
00 02 04 068 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Postoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin endometrioma tanisinda kesme
(cut-off) degerleri Tablo-12’de sunulmustur. Postoperatif RDW (sensivite %53,4 ve
spesifite %46.,4 ile) i¢in %13,95, PLR (sensivite %56,9 ve spesifite %43,2 ile) i¢in %
151,46, NLR (sensivite %58,6 ve spesifite %41,6 ile) i¢in %4,13, MLR (sensivite %57,8
ve spesifite %42,4 ile) icin %0,34 ve HB (sensivite %64,7 ve spesifite %39,2 ile) icin

11,05 gr/dl degeri en uygun ayrimi vermektedir.

Tablo-12: Postoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin kesme (cut-off) degerleri

Positive if Less Than or Equal To® Sensitivity 1 - Specificity
Postop.RDW 13,9500 ,534 ,464
Postop. PLR 151,4628 ,569 432
Postop. NLR 4,1370 ,586 416
Postop.MLR ,3454 ,578 424
Postop. HB 11,0500 ,647 ,392

Postop.: Postoperatif dsnem HB: hemoglobin RDW: Eritrosit dagilim genisligi PLR: Platelet lenfosit orani NLR: Nétrofil

lenfosit orani MLR: Monosit lenfosit orani
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5. TARTISMA

Kronik inflamatuvar bir hastalik olarak kabul edilen endometriomada preoperatif ve
postoperatif donemdeki hematolojik inflamatuvar markerlari endometrioma digi benign
over kistleri olan hastalardaki degerler ile karsilastirilarak inflamatuvar cevap

farkliliklarinin tespiti amaglanmistir.

Endometriozisin patogenezi, uzun zamandir arastirilmasi ve tartisilmasina ragmen
hala tam olarak anlasilamamistir (91). Inflamasyon ile endometriozis arasindaki iliski ilk
olarak intraperitoneal inflamasyon goriilen infertil kadinlarda tespit edilmistir (92). Bu
bulgulardan yola ¢ikilarak inflamasyonun endometriozis patogenezinde rol
oynayabilecegini diisiiniilmiis ve endometriozisli hastalarin dokularinda TNF-alfa
ekspresyonu arttigi bulunmustur (93). Makrofajlar, Gstrojen tarafindan fonksiyonel
reseptorleri diizenlenmekte oldugu, bunun da 6strojenler ile endometrioziste immiin yanit
arasinda bir iliski oldugunu saptanmistir (94). Ayrica, endometriozisli kadinlarda

inflamasyon ile inhibe edilmis endotelyal disfonksiyon tespit edilmistir (95).

Inflamasyon, onarim anormalliklerini indiikleyerek over endometriozisinin malign
doniisiimiinii bile tesvik etmektedir (96). Bu nedenle inflamasyon, endometriozis
patogenezinde ve hatta karsinogenezde ¢ok 6nemlidir. Tokmak ve arkadagklari, 467 tane
endometrioma ve 340 tane benign kist olgusunda hematolojik inflamatuvar markerlarin
iliskisini incelemislerdir (85). Kontrol grubundaki hastalarinin histopatolojik inceleme
raporlarinda %38 serdz kist, %33,5 dermoid kist, %19, 1 fonksiyonel kist ve %8,5 miisin6z
kist tespit etmiglerdir (85). Calismamizda NonE-K grubunun %46,4’1i matiir kistik
teratom, %23,2’si serdz kistadenom, %16,8 miisindz kistadenom ve %13,6’sinda ise diger

benign ovaryan kistler (hemorajik kist, seromiisindz kistadenom...) saptanmistir.

Calismamizda endometriomalari rASRM’ye gore intraoperatif siniflandirildiginda
%49,1°1 evre 4 ve %50,9’u evre 3 olarak saptanmistir ve ortalama rASRM skoru
44,134£23,48 olarak bulunmustur ve bu skor diger ¢alismalarla da uyumludur (85, 97).
Buna karsilik endometriozisin evresi ile hematolojik inflamatuvar markerlarin 6zellikle
de NLR’nin pozitif korelasyonu oldugunu gosteren c¢alismalar (86, 90) oldugu gibi
gosteremeyen ¢aligsmalar da mevcuttur (6, 85, 98). Bu calismamizda da rASRM skoru ile

bu biobelirteclerin bir iligkisi saptanmamaistir. Ancak bu ¢caligmada toplam kist boyutu ile
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preoperatif WBC ve NLR arasinda pozitif yonlii bir iliski bulunmaktadir. Ancak, Kim ve
arkadaslar1 lezyon boyutu ile NLR arasinda bir korelasyon saptamamustir (86).

Tokmak ve arkadaglari, endometrioma grubunda infertilite, niiks ve tekrar
ameliyat oranlarinda ve preoperatif disparoni ve dismenore varligini anlamli olarak daha
yiiksek saptamislardir (85). Ayni sekilde bu c¢alismamizda da endometrioma grubunun
%33,6’s1 primer infertil ve %?20,7’si sekonder infertil olarak saptanmigtir. Ayrica,
endometriomalarin %49,1’inde ve NonE-K’lerin %80,0’inde kronik pelvik agr sikayeti
saptanirken endometriomalarda dismenore (%37), diziiri (%6), disparoni (%6) ve diskezi

(%0,9) gibi sikayetler istatiksel olarak anlamli1 bir sekilde daha fazla oranda saptandi.

Calismamizda endometriomalarda NonE-K’lere gore preoperatif donemde HB
degeri anlamli olarak daha diisiik saptanirken CA-125 degeri, RDW, PLR ve NLR
oranlari ise anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Endometriozisin, nétrofillerde artig
ve lenfositlerde azalma ile lokositlerin sayilarindaki kaymalar ve sistemik inflamasyon ile
iliskili oldugu bildirilmistir (99). Lenfopeni nedeniyle platelet ve notrofillerin lenfositlere
orani bu vakalarda artmaktadir ve peritoneal nétrofiller ve makrofajlar, VEGF, ILS, 1L12
ve CXCL10 gibi endometriotik hiicre bilylimesini, invazyonunu ve anjiyogenezi
destekleyebilen proinflamatuar sitokinler salgilarken lenfositlerin periton boslugundaki
endometriyal hiicreleri yok etme kapasitesi sinirlanmis, ayrica, endotel hiicreleri ve
trombositler arasindaki etkilesim, l0kositlerin yapismasini ve gocilinii indiikleyen

inflamatuar maddelerin salinmasina neden olmaktadir (90,99).

Caligmamizda preoperatif hematolojik inflamatuvar markerlarin endometrioma
tanist i¢in kesme (cut-off) degerleri RDW i¢in %13,95 (duyarlilik %57,8 ve 6zgiilliik
%45,6), PLR i¢in % 141,44 (duyarlhilik %58,6 ve 6zgiilliikk %41,6), NLR i¢in % 2,13, CA-
125 igin 26,5 TU/mL (duyarlilik %83,2 ve ozgiillik %16,9) ve HB i¢in 12,5 gr/dl
(duyarlhilik %56 ve oOzgiillik % 39,2) olarak tespit edilmistir. Ding ve arkadaslari,
endometriozisli hastalarda serum CA-125 (duyarlilig1 %80,6 ve %85,4 6zgiilliigii, kesme
seviyesi 27.03 IU/mL), NLR (kesme seviyesi %0,56, %32.9 duyarlihik ve %80,2
ozgiilliik) ve kombinasyonlarmin bir biyobelirte¢ olarak dnemli Ol¢iide yiikseldigini
saptamig, NLR'nin endometriozis tanisinda serum CA 125 i¢in neoadjuvan bir biyobelirteg
olabilecegini gostermistirlerdir (89) . Yang ve ark. %65, duyarlilik, %51,8 6zgiilliik ve %

117,16 kesim degeri ile PLR ’nin orta ila siddetli endometriozisli hastalarda 6nemli dlgiide
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yiikseldigi sonucuna varmislardir (7). Keskin Kurt ve arkadaslar1 50 endometriozisli ve
48 saglikli olguyu alarak yaptig1 calismada RDW diizeyi, orta-siddetli endometriozis alt
grubunda, hafif-orta endometriozis alt grubuna ve kontrol grubuna kiyasla énemli 6l¢lide

daha ytiksek saptamistir (100).

Moini ve arkadaglarinin 2021 yilinda 217 adet endometriozisli ve 104 adet
bilateral tiib ligasyonu ya da endometrioma dis1 benign ovaryan kistektomi yapilan
hastalar1 degerlendirdikleri ¢alismada, calismamizla benzer sekilde, %54,8 evre 3 ve
%48,3 evre 4 endometriozis saptamig ve kontrol grubuyla kiyaslandipinda AMH
degerlerinde anlamli bir farklilik saptamamiglardir (101). Yine ¢alismamiza benzer
sekilde kontrol grubuna gore endometrioma grubunda daha diisik HB ve daha yiiksek
WBC, MPV, PLR ve NLR tespit etmislerdir (101).

Bazi calismalar, NLR gibi biyobelirteclerin yararli bir tanisal belirte¢ oldugunu
bildirmistir (6,7). Bununla birlikte, baz1 calismalar bu iddiay1 reddeder ¢iinkii bu
belirtecler heniiz tam olarak arastirilmamistir ve 6zellikle ileri endometriozis igin bir tani
araci olarak uygun degildir (86,90). Hematolojik inflamatuvar markerlar1 ve diferansiyel
WBC saymmlarindaki degisiklikleri kullanmanin en gii¢clii avantaji, ek maliyet veya test
olmaksizin rutin tam kan sayimlariyla neredeyse tiim hastalardan kolayca elde
edilebilmesidir, ama duyarliliktaki artis ve buna eslik eden 6zgiilliikteki azalma, bu
belirteglerin endometriozis i¢in yeni bir tarama aract olarak kullanilmasini giiclestirse de,
endometriozisin daha dogru teshisi, 6zellikle hastaligin erken evrelerine sahip olma riski

tasiyan kadinlarin saptanmasi bu yaklasimi klinik olarak faydali kildig1 diistiniilmektedir
(6).

Postoperatif donemde ise ¢calismamizdaki tiim olgularda HB ve PLT degerlerinde
anlamli olarak diismiistiir ve WBC, PLR, NLR ve MLR oranlar1 preoperatif doneme gore
anlamli bir sekilde yiikselmistir. Yiiksek postoperatif NLR, ileri evre epitelyal over
kanseriyle onemli Olciide iliskiliyken, benign kistlerde postoperatif hematolojik
inflamatuvar markerlarin incelenmesi ile ilgili caligmalar mevcut degildir (9). NLR ¢ogu
malignitede, ozellikle epitelyal over kanserinde artar ve giiglii sistemik inflamatuvar
cevabla ile karakterizedir, artmis NLR ve PLR; ileri evre ve yaygin over malignitesini
gostermektedir (102). Ayrica ¢alismamizda gruplar arasindaki donemler arasi degisimin

farklilig1 incelendiginde sadece NLR degerinde her iki grup arasinda anlamli olarak
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degisimin oldugu saptanmistir. Endometriomalarda preoperatif 2,60 olan NLR
postoperatif 5,31°¢ yiikselmistir. NonE-K’lerde preoperatif 2,17 olan NLR postoperatif
4,18 yiikselmistir. Sonug olarak NLR’nin endometriomalarda postoperatif artis1 anlamli

olarak daha fazla bulunmustur.

PLR’yi endometrioma grubunda anlamli yiiksek saptayan ve bilateral
endometriomalarda unilaterale gore NLR 'nin istatistiksel olarak anlaml1 yiliksek oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur (5). Ayrica, NLR'nin yasla pozitif korelasyonlu ve 6nceki
caligmalara gore anti-miilleryan hormon (AMH) ile negatif korelasyonun oldugunu bu
nedenle NLR, yaslanma siirecinin bir gdstergesi olabilicegini ifade eden caligmalar da
mevcuttur (6). Caligmamizda yas ile sadece postoperatif PLR ve MLR ile pozitif yonlii
bir iligki bulunmustur, ancak, hematolojik inflamatuvar markerlarin endometriomasi olan
olgularda, infertilite siiresi, preoperatif AMH ve FSH degerleri, postoperatif gebelik elde
etme siireleri ve lezyon lateralitesi ile herhangi bir korelasyonu saptanmamistir. 22
calismanin incelendigi bir meta-analizde yiiksek PLR’nin, solid tiimorlerde bagimsiz
prognostik degeri olan, kolayca bulunabilen ve ucuz bir biyobelirte¢ oldugu ifade
edilmistir (87). Kim ve ark. endometriozisin skoru ile preoperatif HB ve hematokrit
degerlerinde anlamli bir negatif iligki, ancak RDW ile pozitif bir iliski oldugunu
gostermislerdir (86). Calismamizda preoperatif MPV adezyona gore anlamli farklilik
gostermektedir. Ayrica adezyonu ince-ylizeyel olanlarda preoperatif MPV ortalamasi en

yiiksek iken olmayanlarin ortalamasi en diisiik bulunmustur.

Leyendecker ve ark. tarafindan agiklanan Doku Yaralanmasi ve Onarimi (TIAR)
mekanizmasi (103) bu caligmalarin temel dayanaklarindan biridir ve endometriozis
patogenezinde immiin sistem ve kronik inflamatuvar yamitin rol oynadigini
diistindiirmektedir. Bu teoriye gore, kronik uterin peristaltik aktivitelere bagl olarak
endometrial ve myometrial ara ylizde lokal mikrotravmanin meydana geldigi
varsayllmaktadir (103). Mekanizmasinda trombositler kronik inflamatuar siireclerde yer
alir ve inflamasyon varliginda hem plateletlerin sayis1 hem de MPV degeri artar (104).
Ancak Yavuzcan ve ark. ise evre 3-4 endometriozisi olan hastalar ile kontrol grubu
arasinda trombosit sayist ve MPV agisindan anlamli bir fark gézlenmemistir (90). Ama
Bodur ve ark. ise endometriozis ile benzer patofizyolojik mekanizmalara dayanan
adenomyoziste MPV'nin arttigin1 gostermislerdir (105). Kaba ve arkadaslarinin (106)

yaptig1 caligmada 291 kadin hastayr endometrioma, benign ovaryan kist ve infertil grup
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olarak iice ayirarak yaptigi calismada; MPV infertil gruba goére endometriomalarda
anlamli olarak yiiksek bulunmustur ve MPV’nin 9.05 fL kesme noktasinda endometrioma

icin %74 duyarlilik ve %63 6zgiilliige sahip oldugunu tespit edilmistir.

Jing ve arkadaglar1 endometriozis saptanan 662 kadin ile benign ovaryan kistli
tespit edilen 83 hastay1 incelemis; %67,4’linde evre 3-4 endometriozis saptanirken, NLR
ileri evrede evre 1-2’ye gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (107). Bahsedilen
caligmada endometriozis iliskili infertilitede kist ¢api, bilateralite, pelvik adezyon, klinik
ileri evre ve diisiik NLR seviyelerinin infertilite ile iliskili bagimsiz risk faktorleri
oldugunu oOne siiriilmiistiir. Calismamizda endometrioma grubunda hematolojik
inflamatuvar markerlar; evreye ve douglas obliterasyonuna gore anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Ding ve ark. evre, pelvik adezyon ve leyon boyutunun NLR ile pozitif

korelasyona sahip oldugunu gostermislerdir (89).

Ayrica 2020 yilinda yapilan bir sistematik incelemede (108); 14 ¢alisma ve 572
kadin hasta degerlendirilmis ve endometriozisli olgularda diger benign kistlere gére daha
yliksek serum nétrofil sayisi ve ileri evre endometriozislerde daha diisiik lenfosit sayisi
tespit edilmistir. Bahsedilen sistematik incelemeye gore; endometriomalarda ve ileri evre
endometriozis olgularinda, potansiyel olarak lezyonlarin inflamatuar dogasina
atfedilebilen, koagulasyon parametrelerinde artma ve notrofil sayisindaki artis gibi bazi
inflamatuar parametrelerdeki sistemik degisiklikler, hastalifin patogenetik siirecine veya
etkilenen hastalarda gozlenen artmis kardiyovaskiiler ve trombotik morbiditeye katkida
bulunabilecegini ve bu riskin goz ardi edilmemesi gerektigini gozler oniline sermistir.
Yani, hematolojik inflamatuvar markerlarin endometriozis patogonezindeki ve hastaligin
prognozunu Ongormedeki yeri hala arastirilmaktadir. Ancak mevcut literatiirde
endometriozisli olgularda gebelik oranlarini 6ngérmede bu markerlarin yerinin

arastirildig caligmalara rastlanilamamastir.

Bu c¢alisma ile kronik bir hastalik oldugu diisiiniilen endometriozisin ovaryan
formu olan endometriomalar ile non endometriomal benign ovaryan Kkistler arasinda
hematolojik inflamatuvar markerlar karsilastirilarak inflamatuvar cevaptaki farkliliklar
tespit edilmeye calisilmistir. Hematolojik inflamatuvar markerlarin endometriomanin
evresi ve over rezervine etkilerini ongormedeki yeri ve postoperatif inflamatuvar

cevabmin arastiritlmasi amaclanmistir. Bu ¢alismanin giiglii yanlar1 6ncelikle dislama
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kriterlerinin ¢ok kat1 bir sekilde uygulanmis ve inflamatuvar siireci etkileyen her tiirli
faktor ekarte edilerek endometriozisteki inflamatuvar siireci daha iyi gézlemleme sansi
yaratilmistir. Sadece endometriozis tanisinda bir biomarker i¢in kesme deger vermek
degil ayn1 zamanda inflamasyonla iliskili olabilecegi endometriomanin evresi, kist boyutu
gibi faktorlerin bu markerlarla olan iliskisi sorgulanmistir. Postoperatif inflamatuvar
siiregleri ve postoperatif gebelik oranlarim1 da sunarak mevcut literatiire katki
saglanmistir. Ayrica preoperatif ve postoperatif siirecler karsilastirilarak operasyon
kaynakli ebdometriomalrda farkli bir inflamatuvar cevap varligi sorgulanmistir.
Calismanin kisitliliklart olarak endometriozis olgularinin ¢ogunun evre 3-4 olmasit
nedeniyle erken evre endometriozislerin degerlendirilmesi saglanamamustir. Retrospektif
bir c¢alisma oldugu icin postoperatif gebelik verilerinde tiim  kohort

degerlendirilememistir.

6. SONUC

Endometriozis patofizyolojisinde dnemli bir yer tutan inflmatuvar siirecleri ve
diferansiyel kan sayimlarindaki degisiklikleri kullanmanin en gii¢lii avantaji, ek
maliyet veya test olmaksizin rutin tam kan sayimlariyla neredeyse tiim hastalardan
kolayca elde edilebilmesidir. Preoperatif donemde, diger calismalarda da gosterildigi
gibi, endometrioma grubunda diger gruba gére HB degerlerinde anlamli bir diisiis,
RDW, NLR ve PLR oranlarinda anlamli bir yiikselme saptanmistir. Postoperatif
donemde preoperatif doneme gore tiim olgularda HB ve PLT degerlerinde diisme ve
PLR, NLR ve MLR oranlarinda yiikselme saptanirken, iki grup karsilastirildiginda bu
iki donem arasinda sadece NLR oranindaki degisim anlamliydi. Endometrioma
grubunda daha yiiksek oranda NLR’de artis izlendi. Ayrica endometriomalarda
inflamatuvar siireci pozitif etkileyen (toplam kist boyutu gibi) iliskiler saptanmustir.
Ancak tan1 koyma aract olarak daha duyarli ve 6zgiil yontemlerin tercih edilmesini
savunmaktayiz. Bu c¢alismanin amaci rutin olarak preoperatif ve postoperatif her
hastadan kolaylikla elde ettigimiz tam kan sayimi sonuglarina bakarak endometriozis
hastalarindaki inflamatuvar siireci géz Oniine sermektir ve bu siirecin gebelik

oranlarina etkilerini aragtirarak yeni bir perspektif sunulmaya ¢alisilmistir.
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