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1. GIRIS ve AMAC

Benign over kistleri, overdeki kitlelerinin énemli bir kismini olusturur ve
bunlarin ¢ogu reprodiiktif donemde izlenir. Bu dénemdeki kistlerin biiylik cogunlugu
ya fonksiyonel kistlerdir yada benign kistik neoplastik olusumlardir. Sonrasinda
fertilizasyon istegi olan bu gruptaki hastalara uygulanacak olan cerrahi yontem over
rezervine olan etkisinden dolay1 biiylik 6nem arzetmektedir. Giiniimiizde jinekolojik
cerrahlar arasinda, benign ovarian Kkistlerin tedavisinde laparoskopik ovariyan

kistektomi artan hizlarda kullanilmakta ve kabul gérmektedir (1).

Over rezervi oosit sayist ve kalitesiyle iliskilidir ve kadmin reprodiiktif
potansiyelini gosterir. Over rezervini degerlendirmek i¢in bir ¢ok parametre
kullanilmaktadir. Yas ile birlikte, bazal FSH, LH ve bazal E, diizeyleri giiniimiizde
en yaygin kullanilan laboratuvar tetkikleridir. Ayrica sikliisiin baginda uygulanacak
transvaginal ultrasonografi ile antral folikiil sayis1 ve over hacmi degerlendirmesi
etkinligi oldukca yiliksek yontemlerden sayilmaktadir. Bazi endokrin hastaliklarda
bazal hormon diizeyleri farklilik gosterdigi icin ‘Gonadotropin salgilatict hormon
agonist teti’ ve ‘klomifen sitrat uyari testi’ gibi provakatif ve dinamik testlerde
gelistirilmistir. Bunlarin disinda antimiillerien hormon ve inhibin B gibi son yillarda
popiilaritesi artmis testlerde mevcuttur. Tiim bu gelismelere ragmen halen diinyada
over rezervini belirlemede kesin bir standardizasyon bulunmamaktadir ve en
giivenilir parametrenin ne oldugu konusunda tartigmalar ve caligmalar devam

etmektedir.

Laparoskopi terimi ilk defa 1910°da Jacobeus tarafindan kullanilmis ve
giiniimiize kadar biiyiik gelismeler ve ilerlemeler saglanmistir. Gerek hastanede kalig
stiresinin, gerekse maliyetin azalmasi nedeniylede her gecen giin popiilaritesi
artmaktadir. Son yillarda diagnostik ve cerrahi laparoskopi jinekologlar tarafindan

siklikla kullanilan modern bir yontem haline gelmistir (2).

Over kisitlerine yonelik uygulanan laparoskopik cerrahi iglem sonrasinda
olusan kanamanin kontrolii siklikla bipolar elektrokoagiilasyon yada siitiir teknikleri
ile yapilir. Bipolar elektrokoagiilasyon bipolar forsepsin bir agzindan (birinci
elektrod) diger agzina (ikinci elektrod) dokudan gegen elektrik akimidir, olusan

termokoagiilasyon etkisiyle doku nekrozu araciligr ile kanama kontrolii olur. Siitiir



ile yapilan kanama kontroliinde iki teknik kullanilir; intracorporeal ve extracorporeal.
Extracorporeal teknikte doku siitiirasyonu sonrasinda igne trokardan g¢ikartilip siitiir

disarida baglandiktan sonra itici yardimiyla dokuya oturtulur.

Bu calismanin amaci, 18-42 yaslar1 arasinda basit over kistlerine yonelik
laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda, preoperatif donemde bakilan over rezervi
indekslerinin postoperatif 1. ve 3. aydaki degerleri ile karsilastirarak bipolar
elektrokoagiilasyon ile intracorporeal siitiir tekniginin over revervine etkisini
belirlemek ve bu iki yontemin birbirlerine istilinliiklerinin olup olmadigini ortaya

koymaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

Overler, bilateral fossa ovarikada yerlesmis ve klasik olarak 3 cm
uzunlugunda, 1.5 cm genisliginde ve 1 cm kalilikta, yaklasik hacmi 6 cm’ olan bir
organdir. Overin iist ucu ligamentum infindubulopelvikum (lig. suspansoryum overi)
ile pelvik duvara baglanir. Bu ligamentin i¢inden overin damarlar1 ve sinirleri geger.

Alt ucundan utero-ovarian ligament ile uterusa baglanir.

Over yiizeyi tek kath kiiboidal hiicrelerden olusan epitelyum ile kaplidir.
Epitelin hemen altinda kollajen yapidan meydana gelen tunika albuginea vardir.
Tunika albuginea altindaki over dokusu, folikiillerin bulundugu korteks ve damar ve

sinirlerin bulundugu medulla olarak ikiye ayrilir.
2.2. Folikulogenezis
2.2.1. Folikiil ve Ovum Gelisimi

Primordial germ hiicreleri, gebeligin 6. haftasinda yolk sac endoderminin
allantoise yakin kistmindan ameboid hareketlerle genital kabarti1 seklindeki primitif
gonadlara go¢ ederler (3). Primordial germ hiicreleri mitoz ile hizla cogalarak
oogonium adint alir ve gebeligin 20. haftasinda 6-7 milyona ulasir (4). 20. gebelik
haftasindan itibaren oogoniumlar atreziye ugrar ve dogumda 2 milyona, pubertede

ise 300.000 seviyesine kadar diiser (5).

Folikiiler gelisim birkac aylik donemi kapsar, bu donemde overlerde primordial
folikiil grubu biiyiimeye ve gelismeye baglar. Bu asamada gelisim gonadotropik
hormonlardan bagimsizdir. Bu folikiil grubunun %90 kadar1 dejenere olurken kalan
grup siklusun baglangicinda antral folikiil asamasinda FSH etkisine hazir olur.
Bunlardan da bir tanesi dominant folikiil olacak, digerleri atreziye ugrayacaktir (6).
Primer oosit ovulasyon tetikleninceye kadar mayoz boliinmenin profazinda diploten
asamasinda bekler. FSH etkisi altindaki folikiil gelisimini siirdiirdiik¢e artan E, diizeyi
LH salgisim tetikler. LH uyarist ile 1. mayoz boliinme tamamlanir ve ovulasyon
gerceklesir. Sekonder oosit artik 2. mayozun metafaz asamasinda beklemektedir.

Folikiil igerigi 1-45 dakikada tamamen bosalir. Ovulasyondan 2-3 dakika sonra



ovumun tubaya gectigi gosterilmistir. Yaklasik 30 saat icinde ampullaya ulagmakta,
30 saat kadar da burada kalmaktadir. Fertilizasyon ger¢eklesirse oosit 2. mayoz
boliinmesini de tamamlar. Fertilizasyonu takiben yaklasik 3. giinde gelisen embriyo
tubadan uterus igine girer. Uterin kavitede 72 saat kadar kalan embriyo zona

pellusidasindan kurtularak endometriuma implante olur (7).

Normal sikluslarda gelisen folikiiller ilk olarak 5-7. giinlerde ultrasonografi ile
goriilmeye baslanir, dominant folikiil 8-10. giinlerde belirlenir. Preovulatuar folikiiliin
capr 14-28 mm, ortalama 20-24 mm’dir. Sikluslarin %5-11 inde 2 dominant folikiil
gelisir. Dominant olmayan folikiiller 14 mm’den fazla biiylikliikte ¢capa ulasamazlar.

Ovulasyondan 6nceki son 5 giinde folikiil capinda giinliik 2-3 mm lik artis olur (8).
2.2.2. Folikiiler Faz

Bu faz boyunca ovulayon i¢in uygun sayida folikiilin hazirlanmasi ile
sonuglanan bir dizi olay meydana gelir. Boylece ovulasyona ugrayacak olan folikiil
primordial folikul, preantral, antral ve preovulatuar folikiil asamalarindan gecerek

olgunlagmaktadir.
2.2.2.1. Primordial Folikiil

Primordial folikiil, mayotik profazin diploten agamasinda durdurulmus oosit
ve bunun g¢evresindeki ig big¢imli tek sirali graniiloza hiicrelerinden olusmaktadir.
Primordial folikiil gelisimi sirasinda oositin boyutu artar ve graniiloza hiicreleri

kuboidal sekil alir, ve bu folikiile primer folikiil ad1 verilir

Her ay secilen spesifik bir folikiil grubunun gelisimi baslangicta birkag
menstruel siklus gonadotropinlerinden bagimsiz meydana gelir daha sonra folikiil
biiyiime ve farklilasmasi FSH kontroliine girer. Ovulatuar folikiil gelisimi i¢in
gerekli siire 85 giindiir (5). Her ay spesifik bir folikiil grubunun se¢ilmesindeki
uyarinin ne oldugu bilinmemektedir. Luteal fazda kaybolmakta olan korpus
luteumdan salgilanan progesteron ve inhibin azalmasi folikiiler biiylimeyi saglayan

FSH’nin artmasi i¢in uyar1 vermektedir.



2.2.2.2. Preantral Folikiil

Bu safthada oosit biiyiir ve zona pellucida denilen oositi ¢evreleyen ve oosit
tarafindan salgilananan glikoprotein bir tabaka olugmustur. Graniiloza hiicreleri
prolifere olarak c¢ok katli yapi meydana getirir. Teka tabakasi cevresinde ki
stromadan farklilasmaya devam eder. Bu biiylime glikoproteinlere bagimli ve artan

Ostrojen yapimiyla uyumludur (9).

Bu dénemde FSH graniiloza hiicrelerinin biiyiimesi ve hiicre igindeki steroid
sentezini baglatir (10). FSH graniiloza hiicrelerindeki FSH reseptor sayilarimi
arttirken ayni1 zamanda aromataz aktivitesinin artmasina ve dstradiol (E;) sentezinin
baslamasina yol agar. E, ve FSH sinerjistik olarak folikiiler fazin sonuna dogru
graniiloza hiicrelerinin LH reseptor olusumunu indiikler. FSH, hiicre proliferasyonu

farklilagsmasi ve fonksiyonundan sorumlu proteinleri kodlamaktadir.

Folikiil gelisiminin devami FSH’nin yiiksek, LH’nin diisiikk olmasi ve
androjenik yerine Ostrojenik mikrogevreye donlismesine baghdir (11). Androjenik

ortamda folikiillerin cogu atreziye gider ve aromataz aktivitesi inhibe edilir.
2.2.2.3. Antral Folikiil

Folikiillerin 200 um c¢apa ulastiktan sonra graniiloza hiicrelerinden salgilanan
ve ¢evreden difflize olan maddeler ile i¢i s1v1 dolu bosluk olusur. Buna antrum denir.
Antrumu dolduran sivinin iginde mukopolisakkaritler, heparin siilfat ve hiyaluronik

asit gibi yliksek konsantrasyonlu ¢esitli maddeler bulunur.

Folikiil sivisindaki temel madde FSH etkisiyle salgilanan 6strojendir. Biiyilik
folikiillerde Ostrojen konsantrasyonu yiiksek androjen konsantrasyonu diisiiktiir.
Atrezik folikiillerde ise bu oran tersidir. Progesteron diizeyleri genelde diisiiktiir,
ancak ovulasyona yakin artiy gdzlenir. Folikiil i¢indeki steroid hormon sentezi iki
hiicre iki gonadotropin teorisi ile agiklanir. Preantral ve antral folikiillerdeki
graniiloza hiicre membranindaki FSH, teka hiicre membraninda ise LH reseptorleri
mevcuttur. LH uyarisi ile teka hiicreleri androjen liretir, bu androjenler FSH uyariml

aromatizayonla graniiloza hiicrelerinde ostrojenlere doniisiir.



Kiigtik antral folikiillerde graniiloza hiicreleri androjeni daha potent olan 5a
rediiktaz formuna doniisiirken, genis antral folikiillerin graniilaza hiicreleri
androjenleri Ostrojene doniistliriir (12). Periferik Ostrojen diizeyleri yiikseldikge,
hipofiz ve hipotalamus iizerinde negatif feedback etki yaparak dolasimdaki FSH
diizeylerini disiirmektedir (13). Overde inhibin iiretiminin artmast FSH {iretimini
daha da azaltmaktadir (14). FSH diizeyindeki azalma en fazla FSH reseptorii iceren
folikiil disindaki follikiillerin biiylimesini, olumsuz hale getirir. Dominant folikiil,
zengin ostrojenik mikrogevre ve en fazla FSH reseptoriine sahip folikiil seklinde

tanimlanir.
2.2.2.4. Dominant Folikiil

Menstruel siklusta gelismeye baslayan folikiillerden bir tanesi dominant hale
gecip ovulasyona ugrar. Bu se¢im siklusun 5 ve 7. gilinlerinde olur ve bunun
gostergesi olarak siklusun 5. giiniinde overin vendz kaninda asimetrik Ostrojen
yapimu tespit edilir. Normal menstrual siklusta istisnalar disinda tek bir folikiil
ovulasyona ugrar (15). Giderek artan Ostrojen diizeyleri negatif feedback etkisiyle
midfolikiiler fazdan itibaren FSH diizeyini asamal1 olarak azaltir. Azalan FSH diizeyi
cap1 giderek artan dominant folikiil disindaki folikiillerin gelisimini inhibe ederek

atreziye ugramalarina neden olur. Daha sonra ortam ovulasyon i¢in hazirlanir.
2.2.2.5. Preovulatuar Folikiil

Graniiloza hiicre sekresyonlarindan olusan plazmayla dolu antrum denilen
bosluk olusur. Kiimulus ooforus denilen bir grup graniiloza hiicresinden olusan sapla
over folikiil baglantisi saglanir. Teka hiicrelerinden zengin damarlanmalar ve

vakuoller gelisir.

Geg folikiiler faz boyunca Ostrojen 6nce agir agir daha sonra hizli bir artig
gosterir ve ovulasyondan yaklasik 24-36 saat dnce en iist diizeye ulasir (16). LH nin
ani artisinin baslangici, dstrojen pik seviyelerine ulastiginda goriiliir (17). Ostrojenler
diisiik konsantrasyonlarda LH sekresyonunu inhibe ederken, yiiksek diizeylerde LH
salgisini arttirmaktadir. Bu uyari i¢in 6strojen diizeyinin 48 saaatten uzun bir siireyle
200 pg/ml iizerinde olmasi gerekmektedir (18). Ostrojen pik yaptiginda pozitif
feedback etkiyle LH seviyesinde ani artis olur. Dominant folikiilde lokal



ostrojen/FSH etkilesimleri graniiloza hiicrelerinde LH reseptorlerini uyarmaktadir.
Boylece yiiksek diizeyde LH’ya maruz kalan dominant folikiilde spesifik cevap
olusmakta, graniiloza hiicreleri luteinize olmakta, progesteron iiretimi ve ovulasyon
icin gerekli olaylar zinciri baslamaktadir. Genellikle ovulasyon tek bir dominant
folikiilde LH en iist diizeye eristikten sonra 10-12 saat ve Ostrojen en iist diizeye

eristikten 24-36 saat sonra olur (19).
2.2.3. Ovulasyon

LH’nin ani artis1 sonucu; ositteki 1. mayoz boélinmenin profaz déneminde
kalmis boliinme yeniden baslar, graniilaza hiicrelerinde luteinizasyon ve folikiil
riptiirii icin gerekli olan prostoglandin sentezi uyarilir. LH, oosit maturasyon
inhibitorii (OMI) ve liiteinizasyon inhibitdriintin (LI) lokal inhibitor etkisini ortadan
kaldirir (20). LH’nin ani artis1 ile folikiildeki progesteron diizeyleri, ovulasyon

zamanina kadar artmaya devam eder.

Yiisek konsantrasyonlardaki negatif feedback etki gostererek LH’nin ani
artist sonlanir. LH’nin diisiisii 6strojenin pozitif stimule edici etkisinin kaybina ve
progesteronun artan negatif feedback etkisine baghdir. Folikiil hizla geliserek over
korteksi yiizeyine c¢ikinti yapar ve folikiiliin tepe noktasi acilarak sekonder oosit,
cevre kiimulus kompleksi ile birlikte atilir. FSH, LH ve progesteron proteolitik
enzimleri uyarir, folikiil duvarindaki kollajen parcalanir. Stigma denen folikiil
apeksinin, proteolitik enzimler ile pargalanmasi sonucu ovulasyon olur (21).
Graniiloza ve teka hiicrelerince salgilanan PGE ve PGF,, ve diger eikozanoidler,
kollajenaz olusumunu aktive eden plazminojen aktivatorleri ile anjiyogenez ve
inflamasyon olusumuna ve overde bulunan diiz kas liflerinin kasilarak ovumun disar1
atilmasiyla sonuglanan folikiill duvarmin pargalanmasinda rol oynayan faktorler

arasinda sayilabilir (22).
2.2.4. Luteal Faz

Ovulasyondan 6nce LH etkisiyle biiylimeye baglayan graniiloza hiicrelerinde
lutein ad1 verilen sar1 pigment birikimi olur. Ovulasyon sonrast olusan bu yapiya
korpus luteum denir. Korpus luteum basta progesteron olmak iizere dnemli oranda

Ostrojen ve inhibin lretiminde bulunur (14). Bunlar luteal faz ile yeni folikiil



gelisiminin  olmasini gonadotropinler iizerine negatif feedback etkide bulunarak

engeller (23).

Normal siklusta LH’nin midsiklustaki ani artisindan menstruasyona kadar
gecen siire genellikle sabit olup 14 gilindiir. LH iiretiminin kesilmesi sonucu CL 12-
16 giinde gerileyerek nedbe benzeri corpus albicans halini almaktadir (24). Gebelik
olusursa hCG, LH etkisini taklit ederek CL’un progesteron iiretimini saglayarak
sekretuar endometriumu destekler ve bdoylece gebelik gelismeye devam etmektedir.

Plasenta 7. haftadan itibaren yeterli progesteron salgilayabilmektedir (25).
2.3. Over Kitlelerinin Simiflamasi

Over kistleri, biiylik cogunlugu benign karakterde olan ve kadinlarda siklikla
reprodiiktif donemde goriilen kistlerdir. Overin basit kistleri ve benign tiimorleri i¢in
ideal bir siniflama yoktur. Bunun en biiylik nedeni over fizyolojisi ve lezyonlarindaki
degisiklikler ve karisikliklarin ¢ok olmasi ve bir ¢ok lezyon arasindaki ayrimin ancak

patolojik olarak yapilabilmesidir (26,27).

Basit over kistleri ve overin benign neoplasmlar1 agagidaki gibi siniflandirilir.
Pelvik bolgede izlenen tiim kitleler over kaynakli olmayabilir. Adneksiyal kitlelerin

kaynak aldiklar1 dokulara gore siniflanmasi Tablo 1’de izlenmektedir (28).

I. NONNEOPLASTIK KiTLELER
e FONKSIYONEL KISTLER
o Folikil kisti
o Korpus luteum kisti
o Teka lutein kisti
e HIPERPLASTIK KISTLER
o Germinal inkliizyon kisti
o Luteoma
o Polikistik overler
e ENDOMETRIAL KiSTLER
1. NEOPLASTIK TUMORLER
e Yiizey epitelyum tiimorleri

o Serdz kistadenoma



o Miisinoz kistadenoma
o Brenner timort
o Endometroid timor
o Berrak hiicreli tiimor
¢ Gonadal stromal tiimorler
o Fibroma
o Tekoma
o Hilus hiicreli timor
e Germ hiicreli tiimorler
o Benign kistik teratom
o Struma ovari

o Gonadoblastoma
2.3.1. Folikiil Kistleri

Overlerin kistik biiylimesinin en sik sebebidir. Bunlar riiptiire olmayan matiir
dominant folikiiliin biiylimesi veya immatiir folikiiliin atreziye ugramamasi sonucu
geligir (28). Ortalama 1-4 cm ebatlarindadir, nadir olarak daha biiylik olabilirler.
Gonadotropinlerin artmig sekresyonu veya eksojen kullanimi ile olusabilirler. Kist
icine kanama olursa korpus hemorajikum adin1 alirlar. Kanama genellikle
antikoagiilan tedavi alanlarda yada koagiilasyon bozuklugu olanlarda izlenir.
Nonkomplike kistler genelde 6-8 hafta igcinde geriler. Bu siire sonunda gerilemeyen

kistler i¢in laparoskopi yapilabilir.
2.3.2. Korpus Luteum Kisti

Ovulasyon sonrasinda graniilosa hiicreleri luteinize olurlar, eger gebelik
olugsmazsa gerileyip kaybolurlar. Gebelik olusursa fonksiyonunu siirdiiriir. Nadirende
olsa gebelik olmadan biiyiiyebilir ve boyutlar1 10 cm’ye kadar ulasabilir. Genellikle
asemptomatik olurlar ancak ¢ok biiyiidiiklerinde basi semptomlar1 yapabilir, riiptiire
yada torsiyone olabilir. Komplike olmayan kistler takipte gerilerler ancak
komplikasyon gelisirse acil miidahale gerekebilir. Bu durumda overi koruyarak kistin

cikarilmasi gerekir.
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Tablo 1. Adneksiyel kitlelerin kaynaklandig1 dokulara gore siniflandirilmasi

(28).
Jinekolojik
Adneksiyel kitle Jinekolojik organ kaynakh organlardan
kaynaklanmayan
Ovariyal
Fizyolojik kist
Folikil kisti Apendiks absesi
Korpus Luteum Divertikiiloz
Teka-Lutein kisti Barsak-Omentum
. Gebelik Luteomasi adezyonlar1
Neoplastik olmayan | pojikistik over Peritoneal kist
Enflamatuar kist Rektosigmoidde feges
Ovaryal kaynakh olmayan Dolu mesane
Ektopik gebelik Pelvik bobrek
Konjenital anomaliler Urakal kist
Embroyojik kalint1 Anterior sakral
Tubal kaynakli meningosel
Hidrosalpenks
Pyosalpenks
Ovaryan Karsinom
Sigmoid kolon kaynakli

Neoplastik Ovaryan kaynakh olmayan Cekum kaynakli
Leiomyoma Apendiks kaynakli
Paraovaryankist Mesane kaynakli
Endometriyal karsinom Retroperitoneal neoplasm
Tubal karsinom Presakral teratom

2.3.3. Teka Lutein Kistleri

Fonksiyonel kistler arasinda en az goriilenidir. Cogunlukla bilateral olup
boyutlar1 15 cm’e kadar ulasabilir. Etyolojide artan gonadotropinler sorumlu
tutulmaktadir. Bu kistler i¢in cerrahi gerekmez. Altta yatan nedenin tedavisi

gerekmektedir.
2.3.4. Germinal Inkliizyon Kisti

Asemptomatik olan bu kistlere cerrahi sirasinda tesadiifen rastlanir,

fonksiyonel degillerdir.
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2.3.5. Luteoma

Gebelikte asir1 FSH uyarisina bagl atretik folikiillerdeki teka lutein
hiicrelerinin agir1 cevabi sonucunda gelisen ve dogumu takiben ortadan kalkan

lezyonlardir.
2.3.6. Polikistik Overler

Ik kez 1935°te Stein ve Leventhal tarafindan tanimlanan bu sendromun 4 ana
belirtisi oligo-amenore, hirsutizm, infertilite ve obezitedir. Overler ¢ift tarafli olarak
normalin 2-5 kati kadar biliyliktiir ve yiizeylerinde genellikle ¢aplart 1 cm’yi

geemeyen ¢ok sayida ufak kistin bulundugu kalinlagmig beyaz korteks bulunur.
2.3.7. Endometriotik Kistler

Endometrial dokunun uterus disindaki varligi olarak tanimlanir. Endometriyal
doku, ovaryan sikliis ile birlikte aktivite gosterir ve igleri eskimis kan ile dolu,
gittikge biiyliyen, cok sayida, belirgin septasyon igerebilen kistler olusur. En sik
implantasyon yerlerinden biri overlerdir. Goriinlim olarak birka¢ minimal lezyon
disinda intakt pelvik organlardan, tubo-ovaryan anatomiyi bozan endometriyotik
kistlere ve bagirsak, mesane ve iireteri i¢cine alan genis adezyonlara yol acan dev
kitlelere kadar degisik varyasyonlar olusturabilir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin

%10-25’inde endometriyozis bulunmaktadir.
2.3.8. Seroz Kistadenom

Tiim benign over tiimorlerinin %15-25"ini olustururlar. %20-50 oraninda ¢ift
taraflidir. Ortalama ¢aplar1 5-15 cm arasinda degismektedir. %10-30 olguda kistin i¢
yada dis yiizeyinde papiller yapilar izlenir. Bazen stromada tiimore karsi olusan
immiin yanit sonucu dejenerasyon ve sonrasinda kalsifikasyon gelisebilir
(psammoma body). Tiimorde fibrotik alanlarin olmasi halinde serézkistadenofibrom
adin1 alir (%2). Klinikte solid kitle olarak saptanir. Tedavide konservatif yol tercih
edilir. ancak bilateralite, tiimor i¢ine kanama, papiller yapilar icermesi maligniteyi

diistindiirtr.
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2.3.9. Miisinoz Kistadenom

Benign ovarian neoplazmlarin  %20-30’unu olusturur. Serdz tlimorlere
nazaran daha az cift tarafli goriliirler, ancak daha biiyiik boyutlara ulasabilirler.

Ortalama ¢aplar1 15-30 cm’dir, ancak daha biiyiik caplarada ulasabilirler.
2.3.10. Transizyonel Hiicreli (Brenner) Tiimor

Fibroepitelyal dokudan kaynaklanir. Tim over timoérlerinin %1-2’sini
olusturmaktadir, ve %5-15 olguda c¢ift taraflidir. Boyutlar1 genellikle kiigtiktiir.
Birgok vakada diger epitelyal tiimorlere (en sik miisindz kistadenom) eslik

etmektedir.
2.3.11. Endometroid Tiumor

Endometriuma benzer bezler iceren benign stromal proliferasyonlarla

karakterizedir. En sik tanimlanan tipleri endometroid adenofibromdur.
2.3.12. Berrak Hiicreli (Clear cell, Mezonefroid) Tiimor

Benign formlar1 olduk¢a nadirdir. En sik gozlenen benign formu berrak
hiicreli adenofibromdur. Klinik bulgular1 diger over tiimorlerine benzer. Patolojik

spesmende tan1 konan bir tlimordiir.
2.3.13. Fibroma

Overdeki stromal hiicrelerin ayrimlasmasi kolljajen iireten fibroblastlar
yoniinde olursa fibroma, steroid hormon iireten teka hiicresi yoniinde olursa tekoma
adint alir. Tiim over tiimorlerinin %2-3’{inii olusturmaktadir. %2-10 oraninda ¢ift
tarafli olarak izlenir. Sert ve solid yapida olan bu tiimdrlerin boyutlar1 genellikle

kiiciiktiir, ancak15-20 cm ¢apinada ulasabilirler.
2.3.14. Tekoma

Tiim over tiimoérlerinin %1-2’sini olusturan bu tiimdr, genellikle tek tarafli ve
solid bir kitle olarak saptanir. Siklikla postmenapozal izlenir, malignite potansiyeli

hemen hi¢ yoktur.
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2.3.15. Matiir Kistik Teratom (Dermoid Kist)

En sik izlenen germ hiicreli timdrolan matiir kistik teratom, tiim benign
ovarian neoplazilerin %40-50’sini olusturmaktadir (29). Genellikle reprodiiktif ¢agda
ortalama 30 yaslarinda gériiliir. Icerdigi elemanlarin olgunlasma derecesine gore

benign yada malign olarak siniflandirilir.

Kadinlarda saptanan over kitlelerinin tedavisinde hastanin yasi 6nemli bir
parametredir. Geng¢ kadinlarda tani alan ve tek tarafli olan kitlelerin birgogu benign
karakterdedir ve hastanin fertilite kaygisindan dolayr konservatif yaklagim

gerektirmektedir.

Fonksiyonel kistler yapilarindan dolay1 ultrason ile kolaylikla taninir.
Morfolojik kriterler kullanilarak kitlenin benign — malign ayrimi1 %85-90 oraninda
yapilabilir (30). Tiimor belirteglerininde kitlenin benign-malign ayriminda yarari
vardir ancak sensitivitesi ve spesifitesi azdir. Tiim bunlara ragmen kitlenin operasyon
Oncesi ve operasyon sirasinda benign-malign ayrimi yapilamiyabilir. Bdyle
durumlarda frozen section ile kitlenin natiirii intraoperatif ayrilmalidir. Benign
olgularda geng ve fertilizasyon istemi olan kadinlarda miimkiinse over korunarak
kistik kitlenin eksizyonu oOnerilmektedir. Ancak c¢ok biiyiikk timdrlerde ve teknik
olarak kitlenin izole olarak ¢ikarmanin imkansiz oldugu durumlarda ooferktomide
yapilabilir. Yashh kadinlarda total abdominal histerektomi ve bilateral

salpingooferektomi (TAH BSO) uygun bir yaklagimdir.
2.4. Over Rezervinin Degerlendirilmesi

Giiniimiizde evliliklerin ge¢ yaslarda yapilmasi ve ¢esitli sosyal nedenlerden
ileri yaglarda gebeligin planmasindan dolayr over rezervinin tespiti ve dogru
degerlendirilmesi daha da 6nem kazanmistir. Over rezervinin azalmasi azalan fertilite
ile iligkili oldugu gibi menopoza girme yasin1 degerlendirmede de onemli ipuglar
vermektedir. Yetersiz folikiil gelisimi, oosit kalitesinin k&tii olmasi olarak da
adlandirilan over rezervi azalmasi, baslangic yas1 acisindan degiskenlikler
gosterebilmektedir. Bazi kadmlar 30 yasina dogru over rezervleri azalarak
reprodiiktif potansiyellerini kaybederken, bazilar1 50’li yillarda bile gebe kalip ¢gocuk

dogurabilmektedirler. Bu kadinlarin hi¢birinde de menstruel sikluslarinda bir sapma
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olmayabilir. Artan yasla beraber over rezervinin azaldig1 asikardir ancak sadece yasa

bakilarak over rezervi hakkinda yorum yapmak tamamen yanlis bir yaklagimdir.

Over rezervinin azaldig1 durumlarda gonadotropinlerle stimulasyonda follikiil
kiimelerinin aktivitelerinin diisiik olacagi bilinmektedir. Fakat bu prognostik
bilgilenme, tedavi sonrasi retrospektif olarak elde edilebilmekte ayrica invazif, pahali
ve olast yan etkilerinden dolay1 riskli bir yontem oldugundan tarama amacl
kullanimi miimkiin olmamaktadir. Daha basit, giivenli, non-invazif bir tarama

yontemi daha fazla klinik degere sahip olacaktir.

Oosit fonksiyonunun regiilasyonu parakrin ve endokrin faktorlerin
regiilasyonu ile saglanir. Oosit gelisimini saglayan temel endokrin hormonlar FSH ve
LH’dir. Bunlar sitokinler (Interlokin A), inhibin, aktivin, biiyiime faktorleri, oosit
maturasyon inhibitorii gibi lokal faktorlerin olusumunuda igeren ¢esitli
mekanizmalarla etki gosterirler. Oositler iizerinde gonadotropin reseptdrlerinin
varhig1 gosterilememistir, oositler iizerinde gonadotrpinlerin etkisi biiyiik olasilikla
graniilosa ve teka hiicrelerinden kaynaklanan mediyatdrlerle saglanmaktadir. EGF,
VEGF, IGF, bu mediyatorlerden bazilaridir. Over fonksiyonlart steroidojenik
ortamda ileri derecede etkilenir. Intrafolikiiler dstrojen ve androjen oranlari dzellikle
onem tasir. Ornegin androjen/dstrojen oranlar diisiikse germinal vezikiil yikimi olur,
bu oran yiiksek ise folikiil dejenerasyonu meydana gelir. Yiiksek E, diizeyleri oosit
gelisimini, fertilizasyon ve gebelik oranlarint olumsuz etkilemektedir. LH
hipersekresyonu, artmig androjen lretimini ve sonucunda oosit fonksiyonlarini

negatif yonde etkilemektedir (31).

Over rezervi bilindigi lizere dogumdan itibaren yasla birlikte azalmakta ve 35
yasindan sonra oosit kaliteside bozulmaktadir. Rezerv azalmasinin nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Fakat ¢evresel faktorlerin etkisiyle oksidatif hasar ve hormonal
dengesizlik folikiilii atreziye gotiirmektedir. Zarar goren yasli oositin hiicre sikliisii
bozulur, mayotik ayrilmama, andploid oositler, mozaisizm, gebelik kayiplar
meydana gelmektedir. Preimplatasyon genetigi ¢alismalarinda 35-45 yas arasinda
embriyolarda %40 oraninda kromozomal anomili izlenmis, bunlarin %76 sinda

anoploidi bulunmustur (7).
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Ozet olarak over rezervini etkileyen baslica parametreler sunlardir;

1.Yas

2. Gegirilmis over cerrahisi

3. Siddetli endometriozis

4. Obesite

5. Sigara i¢imi

6. Anatomik bozukluklar (Adezyon gibi)
7. Latent veya prematiir over yetmezligi

8. Daha once yardime tireme tekniklerine kotii yanit

Over fonksiyonlarini gostermek i¢in birgok test ve bir¢ok calisma yapilmistir,

bunlar arasinda;

Bazal FSH, LH, E2, Inhibin B
Vucut kitle indeksi

Klomifen sitrat testi

GnRH analogu stimiilasyon testi

Gonadotropin stimiilasyonuna cevap

Ultrasonografik olarak saptanan over voliimii ve antral folikiil sayisi,
2.4.1. Yas

Over rezervi yagla direkt iligkili olmasma ragmen ¢esitli varyasyonlar
olabilmektedir. Caligmalar gostermistir ki <25 yasta gebe kalamayan hastalarin orani
%06 iken 36-40 yasinda bu oran %43 e c¢ikmaktadir. 40 I yaslara yaklasildiginda 12
inseminasyon siklusu ile gebe kalabilme sans1 %50 dir. Yas ile reprodiiktif potansiyel

azalmasina ragmen sinirh bir prediktif degeri vardir (8).
2.4.2. FSH

FSH, over folikiillerinin gelisimini uyaran gonadotropik bir hormondur. Over
rezervinin azalmasi sonucu folikiiler gelisim bozulur ve buna yanit olarak kan FSH
diizeyi yiikselir. ilk kez 1970’li yillarda fertilitenin degerlendirilmesinde kullanilns,
daha sonra da IVF sikuslarinda yastan daha onemli bir belirleyici oldugu ortaya

cikmustir (32). Toner ve arkadaglar1 1478 IVF siklusunda yaptiklar1 calismada gebelik
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ve siklus iptal oranlarini belirlemede bazal FSH degerlerinin yastan daha degerli bir
prediktor oldugunu bulmuslardir (33). Sikliisiin 2 veya 3. giinii bakilan FSH degeri 12
mlU/ml ve {lizerinde ise overin ovulasyon indiiksiyonu veya kontrollii ovaryan
hipertimiilasyona cavab1 zayif olacaktir. Bu iist sinir merkezlere gore degisebilmekle
beraber en yiiksek deger 25 mIU/ml kabul edilebilir. FSH degeri sikluslar arasinda
dalgalanmaktadir, bununla beraber en az bir kez yiiksek bulunmas1 zayif over rezervi
yonlinden anlamhdir ve sikluslar arasi farklarla over cevabinda degisiklik
olmamaktadir (34). Tedavi oncesi degerlendirmede 3. giin FSH diizeyi 15 mIU/ml
den az olanlarda %13.6, 25 mIU/ml veya daha yiiksek oldugunda %10 dur. Son

grupta devam eden gebelik oran1 sadece %3.6 dir (8).
243.E;

Siklusun 2 veya 3. giinii bakilan E, degerlerinin 80 pg/ml nin lizerinde olmasi
siklus iptali riskinin yiikksek oldugunu gosterir (33). E, diizeyi FSH ile birlikte
degerlendirildiginde anlamlhidir. <45 pg/ml degeri idealdir. Sadece bazal E, diizeyi ile
tedavi sonuglar1 arasinda anlaml korelasyon yoktur. Yiiksek E,, FSH tizerinde negatif
feedback etkili oldugundan FSH’nin yanlis olarak diisiik saptanmasina neden olur.
Onceki siklustan kalan persiste kistik olusum E; nin yiiksek dl¢iilmesine neden olabilir.
Kontrollii ovaryan hipertimiilasyonda hCG giinii E, degerinin 500 pg/ml nin altinda

olmasi zayif cevap olarak degerlendirilir (8).
2.4.4. Klomifen Sitrat Testi

Bu test i¢in siklusun 3. giinii FSH ve E, 6l¢iimii yapilir. 5-9 giinlerde 100
mg/giin klomifen sitrat uygulanir, 10. giinde bakilan FSH degerinin bazal degerlere
gore artmis olmasi, E, degerlerinde ise anlamli bir yiikselme olmamasi over
rezervlerinin kotii oldugu gosterir. 10. glin FSH degeri > 26 mIU/ml ise gebelik orani
%0 olmaktadir (8). Tanbo ve arkadaslari anormal test sonuglarinin over cevabini
degerlendirmede bazal FSH diizeyinden daha 1iyi korelasyon gdsterdigini

belirtmiglerdir (35).
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2.4.5. Gonadotropin Stimiilasyonuna Cevap Testi (EFORT)

Siklusun 3. giinii 300 IU FSH im uygulanir. Once ve 24 saat sonra E,, FSH
degerlerine bakilir. Iyi cevap olarak degerlendirmek icin artis oranlari sirastyla > 25-30

pg/ml, <9 mIU/ml olmalidir (34).
2.4.6. GnRH Analogu Stimiilasyon Testi (GAST)

GnRH analogu uygulanmasi ilk 4-6. giinii i¢inde FSH, LH ve bunlara bagh
olarak E; aritis1 olur. Siklusun 2. giinii 1 mg leuprolide asetat SC uygulanarak 3. giin E,
diizeyine bakilir (37). Buna flare etki denir. Uygulama zorlugu ve pahali bir test olmasi
nedeniyle pratik olarak kullanilmamaktadir. Dort farkli E; paterni izlenebilir. Hizli E;
yiikselmesi ve 4. giinii azalma, gecikmis E, ylikselmesi ve 6. giin azalma, devamli E,
yiikselmesi, E, yiikselmesinin olmamasi (7). Bu gruplarda klinik gebelik oranlari
oldukea farklidir, sirastyla % 46, % 38, %16 ve % 6 (38).

2.4.7. Over Voliimii ve Antral Folikiil Sayis1

Halen over rezervinin belirlenmesinde giivenirligi yliksek testler bulunmaya
caligilmaktadir. Bu konu arastirilitken overlerin ultrasonografik goriinimii ile
indiiksiyona verdikleri cevap arasinda baglanti oldugu goriilmiistiir. Over hacmi ve
antral folikil sayisi1 artik¢a over rezervinin de arttig1 6ne stiriilmektedir. Antral folikiil
sayist <6 olan hastalarda cevap kotiidiir (7). Lass ve arkadaslarinin 140 IVF
hastasinda yaptiklar1 ¢alismada ortalama over hacmi <3 ml olan hastalarda, > 3 ml
olanlara gore yas, bazal FSH diizeyleri siklus toplam orani, kullanilan ilag dozu
anlamli olarak artmus, toplanan oosit sayisi ise azalmis olarak bulunmustur. Iki grup
arasinda fertilizasyon ve gebelik oranlar1 agisindan fark bulunmamaktadir (39). Chang
ve arkadaslar1 130 hastayla 149 tedavi siklusunda yaptiklar1 ¢alismada antral folikiil
sayisina gore (<3, 4-10,ve > 11) hastalar1 3 gruba ayirmslar ve ¢aligmanin sonucunda
antral folikiil sayisinin yas, 3. glin FSH diizeyi, kullanilan gonadotropin dozu serum E,
konsantrasyonu, toplanan oosit sayis1 ve transfer edilen embriyo sayisi ile Onemli

Olciide korelasyon gosterdigini belirmislerdir (40).
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2.4.8. Antimiillerian Hormon (MIF)

Antimiillerian Hormon (Miillerian Inhibing Faktor), dimerik bir glikoproteindir.
72 kDa agirhiginda, disiilfit baglariyla baglanmis iki monomerden olusur (41). AMH,
inhibin, aktivin glikoprpteinlerinin dahil oldugu Transforming Growth Faktor-B
ailesindendir (42). Bu hormonlar dimerik glikoprotein yapisindadir, doku biiylimesi ve
farklilagsmasinda etkilidirler (43). AMH erkekte testiste Sertoli hiicrelerinde, kadinda
overde granuloza hiicrelerinde yapilir. Sertoli hiicrelerinde embriyogenezisle baslayan
AMH sekresyonu yasam boyu devam eder (42). Kadinda serum AMH diizeyleri erkege
gore daha diistiktiir. Normal kan degerleri 2-5 ng/ml arasindadir. Puberta sonrasi.
menstriiel sikliis bagladiginda. sirkiilasyondaki AMH diizeyi giderek azalir ve

menopozda tesbit edilemez (42).

AMH, over rezervinin degerlendirilmesinde, granuloza hiicreli tlimdrlerin
saptanmasi ve takibinde, puberta prekoks ve gecikmis pubertanin taninmasinda,
kriptoorsit ve anorsit tanisinda, her yasta erkek gonad fonksiyonunun

degerlendirilmesinde klinik ¢alismalarda kullanilmaktadir (42, 44).
2.5. Inhibin

Folikiiler gelisimin overe ait diizenleyicilerin sadece gonadotropinler
olmadig1 belirlenmistir. Hipofizer feedback iizerinde birbirine ters etkili olan
graniiloza hiicresi kokenli peptidler bulunmustur (45). Ik kez 1976 yilinda sigirlarin
folikiil sivisinda glikoprotein yapisinda inhibin adi verilen hpofizden FSH salinimini

baskilayan nonsteroidal madde tespit edildi. (45)

Gonadotropin salimiminin kontroliinde hipothalamustan salgilanan GnRH,
gonadlardan salgilananan seks hormonlari ve inhibin, aktivin, follistatin vb.
peptidlerin otokrin, parakrin modulasyonla etkilesimi rol oynar. (46) Aktivin FSH
salimmmum arttirici etkide bulunurken, inhibin FSH salinimini baskilar. Inhibin ile

yapisal bagi olmayan follistatin, aktivine baglanip FSH salinimini inhibe eder (47).
2.5.1. Molekiiler Yapisi

Graniiloza hiicreleri FSH’a yanit olarak bir¢cok peptid sentezi yapmakta, bunu

folikiiler sivi ve overin venoz kan akimina salgilamaktadir (48). Bu peptidler
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vucudun bir¢ok dokusunda bulunmaktadir. Inhibin; overin graniiloza hiicrelerinde,
testisin sertoli hiicrelerinde, beyin, hipofiz, kemik iligi, plasenta, adrenaller, bobrekte

az miktarlarda yapilir

Molekiiler diizeyde birbirinden farkli alfa ve beta subunitlerinin disiilfit
baglar1 ile birlesmesinden olusan inhibinin iki farkli formu bulunur. Bunlardan alfa
subuniti ayni, ancak iki farkli beta subuniti bulunmaktadir. Inhibinlerin bdylece li¢
subuniti bulunur. Her subunit farkli messenger RNA’nin {iriinii olup ayr1 prekursor

molekullerinden olugmaktadir.
Inhibin A : alfa ve betaA Inhibin B : alfa ve betaB

Menstruel siklusun belirli donemlerinde Inhibin A veya Inhibin B yiiksek
diizeylere ulasir ve FSH’y1 inhibe ederler. Iki adet beta subuniti disulfit bag: ile
birleserek FSH’nin salinimini aktive eden aktivin meydana gelir (49). Serbest alfa

unitlerinin herhangi biyolojik aktivitesi yoktur.

INHIBINS

85 58 55
Inhikin & Inhibin & Inhikin &
(58K) (32K) (32K)

Sekil 1. Inhibinler

Beta subunitinin gen ailesi transforme eden biiylime faktéri (TGF) ve
antimiilleryen hormon ailesinin iiyelerindendir (50). inhibin ve aktivin overlerde
hiicresel biiylimeyi baskilayarak timor supresor proteinler smifinda yer alabilir.
Yapilan ¢aligmada inhibin liretmeyen farelerde normal seksiiel farklilasma ve gelisim
olduktan sonra yiiksek oranda gonadal stromal tiimor gelisimine duyarli oldugu
gozlenmigtir. Timoriin gelisiminde inhibin yetmezligine bagli FSH’nin yiiksek

olmasina sebep olabilecegi soylenmistir (51).
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Alfa subuniti 18kDa ve beta subunitlerinin herbiri 14kDa agirliginda olup
inhibin 32kDa sahip glikoproteindir. Alfa subuniti 134, beta 116 ve beta B 115

aminoasitten olusur. Plazmada alfa-2 makroglobulin tarafindan taginir (52).
2.5.2. Inhibinin Etki Mekanizmasi

Inhibin, folikiiler faz siiresince yavas ve devaml yiikselme ile midsiklusta pik
yapar. Folikiilde CL olugsmasiyla da LH’ nin kontroliine girer. Midsiklustan sonraki
hafif diisiisiine midluteal fazda iki katina g¢ikacak sekilde artarak siirdiriir. FSH
graniiloza hiicrelerinde inhibin salgisini artirir ve sonra sentezi ve sekresyonu
dominant folikiilden ve CL dan iiretilen inhibin A tarafindan baskilanir (53). FSH
uyarimi ile graniiloza hiicrelerinde inhibin yapim ve sekresyonuna cAMP aracilik

eder. Inhibin etkisini intraselluler Ca mobilizasyonu ile gosterir (54).

FSH’nin yaninda IGF-1 ve vazoaktif intestinal peptidler overlerden inhibin
salgisini arttirir. Fosfodiesteraz inhibitorleri ve adenilat siklaz aktivatorleri cAMP
duzeyini arttirarak inhibin iiretimini arttirirlar. Inhibinin FSH salgisinmi etkilemesi i¢in
birkac saatlik latent periyoda gereksinimi vardir. Inhibin salgisindan 8-24 saat sonra
maksimum supresyon meydana gelir. Inhibin FSH in midsiklus duzeyini 72 saatte
Olciilemeyecek diizeye indirir (55). FSH’nin aktive ettigi aromataz enzimide
baskilanir. Beta subunitinin luteal fazdan folikiiler faza gegerken antral follikullerin
graniiloza hiicrelerinde maksimum diizeylerde bulunur. Alfa subunitinin mRNA’s1

antral donemden sonraki folikiiler gelisim boyunca sabittir.
2.5.3. Menstruel Siklus Boyunca Inhibin

Erken folikiiler fazda inhibin diizeyi diisiik, FSH konsantrasyonu ise yliksek
seyreder. Midsiklus ve midluteal fazda iki pik yapar Midluteal fazdaki pik degerinin
iki katidir. Bu pikler genellikle CL daki hiicrelerin aktivasyonu sonucu inhibin A
diizeyinde olmaktadir (52). 1989 ve 1992 yilinda Buckler ve Robertson,
gonadotropinle ovulasyon induksiyonu yapilan PCOS’lu olgularda inhibin
diizeylerinin, normal kadinlardaki menstrual siklus boyunca inhibinde olan

degisimlere benzedigini vurgulamislardir (53,56).
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2.5.4. Folikiiler Fazda inhibin

Graniiloza hiicrelerinden salgilanan esas olarak inhibin B dir ve miktar E; ile
baglantilidir. Ancak E, den farkli olarak yas ilede ilgilidir. Ileri yasta diizenli adet
goren hastalarda yapilan ovulasyon induksiyonunda inhibin B diizeyinde yasa baglh
diisiis gozlenirken, E;’de ayni durum gozlenmemistir (57). Bu fark E; in overin diger
tip hiicrelerinde salgilanmasindan kaynaklanmistir. Inhibin B diizeyinde yasa bagh

azalma, overin folikiil havuzunda azalma oldugunu gosterir (58).

Inhibin B erken ve midfolikuler fazda yiiksek iken ovulasyondan 6nceki gec
folikiiler fazda diiser. Inhibin B’nin erken folikiiler fazdaki yukselmesi ile FSH
arasindaki pozitif iligki, kiiciik folikiillerden de FSH uyarimiyla Inhibin B salindigimi

gosterir.

Siklusun 3. gilintindeki inhibin B diizeyinin diisiik olmasi1 zayif ovulasyon
indiiksiyonu yanitini, yiiksek olmasi ise klinik gebelik oranlarmin diisiikk olacagini
gosterir (59). Klein ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada siklusun 3. giinli Inhibin A
diizeyinde anlamli fark bulunamamustir (60). Fakat yapilan bagka ¢alismalarda FSH
diizeyi yiiksek hastalarda Inhibin A iiretiminde azalmalar bulunmustur (61). inhibin
B diizeyinin mevcut folikiillerin sayisin1 gosterdigi, Inhibin A nin ise olgun folikiiliin

kalitesinin gostergesi oldugu belirtilmistir.
2.5.5. Midsiklusta Inhibin

Inhibin A, LH diizeyinin en yiiksek oldugu midsiklusta ilk pikini yapar.Inhibin
B ise LH pikinden 2 giin sonra, ovulasyon sonucu folikulden bozulma sonrasi kii¢iik
pik yapar. Preovolatuar periodda FSH diisiisii, LH yiikselisi ile inhibin ve E,
konsantrasyonlart belirgin sekilde yiikselir (23). Inhibinin dolasima verilmesiyle
FSH’nin diger folikiillerden ¢ekilmesi arttirilir. Bdylece gelisen folikiil kendi

dominansini garantiler (56).
2.5.6. Luteal Fazda Inhibin

Inhibin A genelde luteal donemin inhibini olmakta bu dénemde Inhibin A ve

FSH diizeyleri arasinda ters iliski gozlenmektedir. Inhibin A, Ostradiol, progesteron
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arasinda benzer yiikselis gozlenir (23). Bu donemde Inhibin B diisiiktiir. Inhibin

A’nin yiiksek diizeyleri FSH salinimini engeller.

Luteal fazin ge¢ doneminde Inhibin A da luteoliz sonucu FSH diizeyinde
luetal donemden folikuler doneme gegis sirasinda yiikselme gozlenir ve folikuler
gelisimin baglamasi miimkiin olur (61). FSH artinca inhibin B sentezi uyarilir, CL
gerilemesiyle E, .Prgesteron, Inhibin A en alt diizeye iner. GnRH pulsatilitesi ve

FSH artisiyla yeni siklus baslar (63).

Folikulun CL’a doniismesiyle Inhibin A salgilanmasi LH kontroliine gecer.
Dolagimdaki Inhibin A diizeyi midsiklustaki pik degerinden diisiis gosterdikten kisa

siire sonra, midluteal fazda ilk pikinden iki kat yiiksek ikinci pikini yapmaktadir.
2.5.7. Gebelikte Inhibin

Gebelik olustugunda inhibin konsantrasyonu yiikselir. 8- 10. haftalarda pik
yapar. Ikinci trimesterde azalip sonra yeniden yiikselir. Sitotrofoblast tarafindan
sentez edilen Inhibinin HCG sekresyonunu inhibe edici etkisi vardir. Cogul gebelikte

miktar1 daha da ylikselir (64).

Inhibin A’nin gebelikte dolasimdaki tek matiir inhibin tiiri oldugu
bilinmektedir (25). Inhibin A’nin plasentadan uretildiginden ve sito ve
sinsityotrofoblastlarda mRNA si bulundugundan, preeklampsideki gibi plasentanin
biiylik oranda istirak ettigi ¢esitli hastaliklarda inhibin seviyelerinin degisebilecegi

distiniilmektedir (55).

Inhibin A plasentada iiretildiginden, preeklampside yetersiz plasentasyonu
gostermede kullanilabilecegi diisiintilmektedir (64). Preeklampsi semptomlarinin
gelismesi genellikle geg ikinci trimester ve 3. trimester oldugundan preklamsi teshisi

genellikle 20-22. gebelik haftasindan sonraya kalmaktadir.

Molar gebeliklerde de inhibin seviyelerinde belirgin yukseklik mevcuttur.
Inhibin klirens hizt hCG den yiiksek oldugu icin tedavi edilmis molar gebelikleri
takipte kullanilabilir.

Inhibinin Down sendromlu gebeliklerde arttiginin tespit edilmesinden sonra

Down Sendromunun gosterilmesinde yeni bir markir olabilecegi 6ne stirtilmiistiir.
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Pituiter FSH salimimin1 kontrol eden klasik endokrin etkilerinin yanisira,
inhibin ve aktivin plasentada HCG salimmini diizenlemektedir. inhibinin plasental
hiicrelerde GnRH salinimi iizerine direk etkisi yoktur ancak inhibin aktivinin

uyardigi GnRH salinimina aksi etki yapmaktadir.

Tablo 2. K&tii over rezervi belirtecleri(8, 33, 34, 35, 37, 38, 42, 45).

FSH Over Cevab1 azaldikga FSH’ nin kan diizeyi artar. FSH’ nin 12 mIU/ml
iizerinde oldugu olgularda konvasyonel ovulasyon indiiksiyonu ve YUT

uygulamalarinda overlerin verdigi cevap azalmaktadir.

E, Yiiksek Ostrojen diizeyleri over rezervinin kisitli olduguna dair

uyaricidir.

Inhibin B | Sikliisiin 3. giinii 45 pg/ml ve altinda saptanan olgularda kotii over

rezervini gosterir.

CCCT | 5-9 giinlerinde 100 mg CC sonrasi bazal degere gore artmis FSH
oranlar1 yada FSH’in 10 mIU/ml iizerinde olmas1 k&tii over rezervini

gosterir.

GAST Siklusun 2. giinii 1 mg leuprolide asetat sc uygulanmasi sonrasinda E, nin

hi¢ yiikselmemesi kotii over rezervi belirtecidir.

MIF Serum sevyelerinin azalmasi kétii over rezervlerinin gostergesidir.

Inhibin - aktivin subiiniitleri ve GnRH’1n mRNA’lar1 genellikle plasentada
villuslarinda lokalizedir. Plasental hiicrelerde GnRH, inhibin ve aktivinin birarada
bulunmalari, inhibin ve aktivinin hiicrelerde GnRH {iretiminin ydnetiminde parakrin
ve otokrin fonksiyonel etkilesimini yansitabilir ki bu da séz konusu peptidlerin
embriyo fetal biiylime ve farklilasma gibi plasental fonksiyonlarin regulasyonundaki

Onemlerini diisiindiirmektedir.
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2.6. Laparoskopinin Tarih¢e ve Tanimi

Laparoskopi terimi ilk defa 1910’da Jacobeus tarafindan kullanilmastir.

1920°de pyramidal uclu trokar aracilifiyla pneumoperitoneum uygulanarak
laparoskopi uygulanmistir. 1924’te  CO, gaz1 laparoskopi uygulamalarinda
kullanilmaya baslandi. Laparoskopide diagnostik ve operatif alanda ciddi asama
saglayan KALK olmustur. (1929 Almanya). 1939°da Telinde ve 1940’ta Palmer
ozellikle infertilite olgularinda kullanmaya basladilar. 1967°de Almanya’da
Frangenheim ve Ingiltere’den Steptoe’nun katkilartyla laparoskopi tiim diinyada

yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. (2, 65, 66, 67)

Gerek hastanede kalis siiresinin, gerekse maliyetin azalmasi nedeniyle her

gecen yil popiilaritesi artmaktadir.
Laparoskopik operasyonlar da kullanilan baz1 enstriimanlar sunlardir (67):

1. Verres Ignesi; Pneumoperitoneum olusturmak amaciyla kullanilan

disposable veya reusable ignedir.

2. CO, Insuflator; Intraabdominal basinci emniyet simirt olan 12-16

mmHg’y1 agmaksizin sabit tutan ve dakikada 15-30 1t. CO; insufle edebilen cihazdir.

3. Trokar; Teleskobun iginden gececegi periumbilikal yerlestirilen 10

mm’lik ve diger enstrumanlarin gegebilecegi 5 mm’lik ¢apta olabilen araglardir.

4. Teleskop; Farkli ¢aplarda olabilir. En ideal goériis 10 mm’lik sifir derece
optiklerle saglanir. Ayrica 1,2 mm’lik, 5-7 mm’lik optikler de vardir.

5. Isik kaynagi; En ideali Xenon 151k kaynagidir. Rutin miidahalelerde 175
watt yeterlidir. Mini teleskop kullaniliyorsa 300 watt 6nerilir. Daha giiclii kaynaklar
1s1y1 ¢ok arttirir.

6. Kamera sistemi; Cok cesitli kameralar vardir. Goriintii kalitesi pixel sayis1
ile alakali olup giliniimiizde kullanilan 3 CCD kameralar ¢ok yiiksek rezoliisyon ve

resim kalitesine sahiptir.

7. Forseps ve makaslar; atravmatik ve grasping forsepsler cerrahi sirasinda
dokuyu stabilize etmede kullanilir. Caplar1 3-10 mm’dir. Makas laparoskopik

cerrahinin temel aletlerindendir. Monopolar elektrocerrahi i¢in de kullanilabilirler.
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8. Bipolar ve Unipolar Elektrokoterler; Bipolar sistemde forsepsin bir
agzindan diger agzina dokudan gecen -elektrik akimi vardir. Bu sistemde
elektronlarin yolu daima bilinir. Burada elektrige bagli yanik riski yoktur. Ancak
koagiilasyon dokuda 1s1 artisi ile saglandigindan dolayr enerji kisa araliklarla
uygulanmazsa yaniga neden olabilir. Unipolar sistemde elektronlar elektrocerrahi
tiniteden aktif elektroda ve bu elektrottan dokuya gecen akim tekrar elektroda ve
elektrocerrahi iiniteye donmektedir. Elektronlarin seyrettigi yollar bilinmediginden

elektrottan uzakta elektriksel yanik riski vardir (2, 67).

Unipolar koagulasyonda koter cihazindan gelen akim, forcepsin ucundan
hedef dokuya gecip, hastanin genellikle kalgas1 veya bacagina konulan doniis plakasi
vasitast ile tekrar koter cihazina donmektedir. Forcepsin dokuya temas noktasinda 1s1
aciga cikmakta ve lokalize doku hasarina neden olmaktadir. Akim dokudan plakaya
donerken periton ve bagirsaklarin serozasi gibi diisiik rezistansli dokulardan

gecmektedir (67).

Unipolar koagulasyona sekonder olusabilecek termal yaralanmalar en ciddi
cerrahi komplikasyonlar1 olustururlar. Unipolar probdan gecen akim elektromanyetik
bir alan olusturarak, temas olmaksizin komsu dokularda elektrik akimi transferine
neden olabilir. Kapasitif coupling adi verilen bu olayin goriilme riski, kullanilan
akimin voltaj1 yiikseldik¢e artmaktadir. Metal trokar kullanildigindaforceps ile trokar
arsinda kapasitasyon olusumu engellenir, bdylece trokara ilerleyen akim hastanin
karin duvarma yayilmis olur. Unipolar koagulasyona sekonder komsu organlarda
olusan termal yaralanmalar, ge¢ donemde gelisebilecek peritonitis agisindan
yakindan takibi gerektirirler. Bu hastalar 5-7 giin boyunca hospitalize edilmeli,

peritonitis gelistigi hallerde laparotomi uygulanmalidir (2, 67).

Bipolar koagulasyonda, unipolar koagulasyona bagli komplikasyonlarin
goriilmesi lizerine 70°li yillarin basinda Almanya’da Frangenheim ve Kanada’da
Rioux tarafindan gelistirildi. Bipola koagulasyonda akim grasperin bir yapragindan
digerine atlamaktadir. Boylece uzaktaki bir taban plakasina ihtiyaci kaldirmaktadir.
Akim viicuttaki ¢ok kiigiik bir doku parcasindan gectigi i¢in unipolar koagulasyona
gore ¢ok daha emniyetlidir. Ayrica iki kagik arasinda esit ama ters yonde gidip gelen

akimlar birbirini etkisizlestirdigi icin kapasitatif coupling de olusmamaktadir. Bipolar
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koagulasyon ile tubadaki termal hasar 1,5-3 santimetre olmaktadir (2, 67).

9. Aspirasyon ve yikama sistemi; laparoskopik cerrahi esnasinda net bir
goriis saglamak i¢in bu sistem ¢ok gereklidir. Ayrica yiiksek basingl su ile (1200

mmHg ve iistii) doku tabakalarinin ayrilmasinda (hidrodisseksiyon) da kullanilir.

10. Uterin, maniiplatér; uterusu stabilize etmede kullanilir. (Cohen

Kaniilii, Rubin Kaniilii gibi)

Laparoskopi, endikasyon ne olursa olsun, kendine 6zgii prensipleri olan bir
tekniktir. Hastanin operasyon odasina girisinden itibaren uygulanmaya baglanacak
prensipler, operasyon tamamlanip hasta odadan ¢ikana kadar titizlikle

uygulanmalidir.

Laparoskopi uygulamalarinda genel anestezi supin pozisyonda ve O derece
acida iken verilmelidir. Hasta entiibe edilmesinin ardindan litotomik pozisyona
alinmalidir. Zor entiibasyon durumunda mutlaka nasogastrik sonda ile mide
dekomprese edilmelidir. Ozellikle unipolar koagulasyon uygulanacak vakalarda
plaka konulmasi ihmal edilmemelidir. Litotomi pozisyonunda hastanin gluteal
bolgesi masadan 4-5 santimetre tasacak sekilde ayarlanmalidir. Bu uterin
manuplatoriin kullaniminda kolaylik saglayacaktir. Uyluklar kalgadan maksimum
15-20 derece kadar fleksiyona getirilmeli, dizler ise hafif fleksiyonda olmalidir.
Hastanin iistii ortiiliirken her iki kolunun viicuduna bitisik olmasi, cerrahlarin hareket

alanlarini arttiracak, konfor saglayacaktir (2, 67).

Verress uygulamasi mutlaka nétral agida uygulanmalidir. Aksi takdirde major
damarlarin yaralanma riskleri trendelenburg pozisyonu ile ylikselmeleri nedeniyle
arttacaktir. Verress ignesi zayif hastalarda 45 derece, sisman hastalarda ise 90 derece
ile girilmelidir. Giris sonrast mutlaka peritoneal kontrol yapilmali, ardindan

insuflasyona baslanmalidir (2, 67).

Batin i¢i basing 15 mmHg oldugunda 10 milimetrelik trokar girisi notral
pozisyonda umblikustan uygulanmalidir. Girisin ardindan hasta trendelenburg
pozisyonuna getirilerek abdominal eksplorasyon yapilmalidir. Yardimei trokarlarin
sayist ve yerlesimi, yapilacak cerrahi ve cerrahin tercihine gore degismekle birlikte,
Oonemli olan nokta insersiyon esnasinda epigastrik damarlarin hasarlamamasina 6zen

gosterilmesidir.
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Gerekli cerrahi prosediir uygulandiktan sonra oncelikle yardimci trokarlar
izlenerek c¢ekilirler. Abdomen igindeki gaz 10’luk trokar c¢ekilmeden bosaltilir.
Ardindan 10’luk trokar da ¢ekilir. Karin 6n duvarinda 7 milimetreyi asan tiim fascial
defektlerin onarimi, postop donemde gelisebilecek herni komplikasyonu riskini

azaltmaktadir (2, 67).
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma Agustos 2007 - Eyliil 2009 tarihleri arasinda Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde gergeklestirildi.
Calisma, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanlig

tarafindan onaylandi ve tiim hastalar bilgilendirilerek yazili onaylar1 alindu.

Hasta gruplar1 18-42 yaslar1 arasinda olan, poliklinik takipleri sirasinda en az
3 aydir persiste eden over kisti saptanan ve operasyon Onerilen hastalardan
olusturuldu. Hastalara ¢aligma Oncesi laparoskopik kist eksizyonu islemi hakkinda
ayrintili bilgi verildi. Cerrahi prosediiriin ayrintilari, intraoperatif ve postoperatif
karsilasabilecek tiim komplikasyonlar hastalar ile tek tek tartisildi. Cerrahi islemden
vazgecen ya da over kist eksizyonunu kabul ettigi halde calismaya dahil olmak

istemedigini belirten hastalar ¢aligma grubundan ¢ikarildu.

Hastalarin ilk preoperatif goriismede yas, obstetrik ve jinekolojik dykii, aile
anamnezleri yoniinden ayrintili sorgulamasi yapildi. Perimenopozal semptomlari olan,
beden-kitle indeks degeri normal siirlar i¢cinde olmayan, herhangi bir endokrin
patolojisi saptanan, ailesinde prematiir over yetmezligi hikayesi olan hastalar, bu
bulgularin hormon profillerini etkileyebilecegi diisiincesi ile ¢alismadan ¢ikarildi.
Yine son bir yil i¢cinde herhangi bir nedenle pelvik cerrahi gegiren hastalar da ayni
diisiince ile calismaya katilmadilar. Hastalarin se¢imi yapilirken over rezervi normal
sinirlarda olan, menstruel sikluslar diizenli seyreden, erken ovaryan yetmezlik i¢in
anamnezinde ve aile Oykiisiinde bir riski bulunmayan hastalar tercih edildi. Bu
sayede calisma sonunda over rezerv belirteclerindeki olasi etkilenmenin, sadece

yapilan cerrahi prosedure baglanabilmesi saglanmaya calisildu.

Hastalar preoperatif donemde sikluslarinin {igiincii giinii ¢agrilarak serum
bazal FSH, LH, dstradiol, inhibin B seviyeleri i¢in antekubital venoz kan 6rnekleri
alindi. Inhibin B sevyeleri i¢in alinan kan 6rnekleri 4000 devirde 10 dakika santrfiij
edildikten sonar ependorff icerisinde daha sonra ¢alisiimak {izere -80 C derecede
saklandi. Over volumii ve antral folikiil sayisin1 saptamak amaciyla tiim
ultrasonografik olgiimler Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'nde tek bir arastirmaci tarafindan Sonoscape SSI

2000 BW cihazi araciligr ile gergeklestirildi.
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FSH, LH ve E; kemiluminesans yontemiyle cihaza spesifik kitte calisildi,
inhibin B ELISA ydntemiyle kit prosediiriine uygun olarak calisild1 ve ELISA optik

okuyucusunda hesaplandi.

Hastalar, preoperatif yapilan tiim bu tetkikleri kayit altina gegirilerek anestezi
klinigi ile konsiilte edildiler. Operasyon Oncesi bagirsak temizligi uygulanan
hastalara proflaktik antibiyotik uygulamasi yapildi. Hastalarin yasinin geng¢ olmasi,
operasyon siiresinin kisa tutulmasi ve postoperatif donemde erken mobilizasyon

planlanmasi nedeniyle preop rutin derin ven tromboz proflaksisine gerek goriilmedi.

Tim laparoskopik kist eksizyonu operasyonlart genel anestezi altinda
gerceklestirildi. Hastalara uygun pozisyon verilerek nétral pozisyonda iken verres
ignesi girildi. Peritoneal girigin teyit edilmesinin ardindan, batin 15mmHg basinca
kadar karbondioksit gazi ile sisirildi. Trokar insersiyonundan sonra hasta
trendelenburg pozisyonuna getirilererek operasyona baslandi. Eksplorasyonda overler
izlenerek, serbestlikleri kontrol edildi. Kist duvan ile birlikte iki adet atravmatik
forceps yardimiyla basit traksiyon ve karsi traksiyon uygulanarak soyuldu. Gerekli
oldugu durumlarda ovarian kortex mikromakas kullanilarak medial olarak kesildi.
Bipolar elektrkoagulasyon kullanilacak hasta grubunda, dikkatli bir diseksiyon
sonrasinda over yatagindaki kanama alanlar1 bipolar koter ile koterize edildi. Siitiir
uygulanacak hasta grubunda ise kist eksizyonunu takiben kanama kontrolii amaciyla
iki ile dort adet 2/0 yuvarlak igneli vicryl ile kanamanin durmasini saglayacak sekilde
stitiire edildi. Tiim hastalarda material patolojik tani i¢in gerek duyuldugunda frozen
sectiona gonderildi. Over kistinin basar1 ile eksize edildigi, frozen section benign
olarak rapor edildigi ve kanama kontrolii saglanan vakalarda abdominal eksplorasyon

tamamlanarak operasyona son verildi.

Operasyon sonrast donemde hastalar erken mobilize edildi. Postoperatif
donemde enfeksiyon bulgular1 saptanmayan hastalara antibiyotik verilmedi. Hastalar
tyilik hali g6z onilinde tutularak postoperatif ikinci ya da {i¢iincii giinler hastaneden

taburcu edildiler.

Hastalarin tamami postoperatif 1. ve 3. ayda kontrol amaci ile cagrildu.
Ayrintili anamnezde ¢alisma siiresince herhangi bir pelvik cerrahi veya pelvik

enfeksiyon geciren olgular, pelvik cerrahinin ve enfeksiyonun hormon profiline etkisi
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olabilecegi diisiincesi ile calismadan ¢ikarildilar. Kalan tiim hastalarin siklusun
liclincli giinlinde bazal FSH, LH, 0stradiol, inhibin-B tetkikleri tekrarlandi,
transvaginal ultrasonografi ile total bazal over hacmi 6l¢limii ve antral follikul sayimi
yapildi. Over hacmi, her iki overin en genis longitudinal (D1), anteroposterior (D2)
ve transvers (D3) caplart olgiiliip, prolate elipsoid formiilii (Vol =D1 x D2 x D3 x
n/6) kullanilarak hesaplandi. Overlerin igerisinde goézlenen, yuvarlak veya oval
anekoik yapilar antral follikul olarak kabul edildi. Her iki overde izlenen 2-10
milimetre arasindaki tiim follikuller sayilarak antral follikul sayis1 olarak kaydedildi.

Tiim bu bulgular kayit edildi.
istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15,0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Student t
test ve paired t testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Aragtirma siirecinin baglangicinda perimenopozal semptomlar1 olan, beden-
kitle indeks degeri normal sinirlar i¢inde olmayan, herhangi bir endokrin patolojisi
saptanan, ailesinde prematiir over yetmezligi hikayesi olan, frozen section yada
patoloji sonucu malign olan, arastirma siirecinin bir yi1l oncesinde ve arastirma
siiresince herhangi bir pelvik cerrahi ve pelvik enfeksiyon geciren hastalar calisma
harici birakilarak, laparoskopik ovarian kist eksizyonunu ve arastirmaya katilmayi
goniillii olarak kabul eden, yaslar1 18-42 arasinda olan 60 hasta dahil edildi. Hastalar
bipolar elektrokoagiilasyon ile kanama kontrolii yapilan 30 hasta ve siitiir ile kanama

kontrolii yapilan 30 hasta olarak iki gruba ayrildi.

Elektrokoagiilasyon yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin
ortalama yas1 30,13 + 7,52 y1l olarak saptandi. Bu deger ile, siitiir uygulanip kanama
kontrolii yapilan hastalarin ortalama yast olan 30,03 + 4,61 yil arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 3. Gruplara gore yas degerlendirmesi

yas (yi)
Elektrokoagulasyon kullanilan grup 30,13 +7,52
Siitiir kullanila grup 30,03 £4,61
P 0,951

Elektrokoagulasyon yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin frozen
section yada patoloji sonuglari; 15’1 endometrioma, 2 hasta dermoid kist ve 13
hastada diger nedenler olarak rapor edilirken, bu hastalardan 4’0 bilateraldi, Siitiir
kullanilarak kanama kontrolii yapilan hastalarin 12’si endometrioma, 3 hastada
dermoid kist, 15 hastada diger sebebler etyolojde yer aldi, bu hasta grubunda 5
hastada patoloji bilateral olarak izlendi. Elektrokoagulasyon yontemi ile kanama
kontrolii uygulanan hastalarin preoperatif kist ¢aplar1 ortalamasi 4,6 cm + 1,34, siitiir

kullanilarak kanama kontrolii yapilan hastalarin ise 4,9 cm + 1,52’idi.

Elektrokoagiilasyon yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalarda
preoperatif olarak siklusun {i¢iincii giinii 6l¢iilen serum bazal FSH ortalama degeri

5,72 £ 1,78 mlU/ml, bazal LH ortalama degeri 4,70 &+ 2,42 mIU/ml ve bazal dstradiol
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ortalama degeri 68,56 £ 28,95 pg/ml olarak tespit edildi. Bazal inhibin B ortalama
degerleri 72,22 + 60,02 ng/ml olarak saptandi

Siitiir ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin, preoperatif olarak siklusun
liclincii glinii degerlendirilen bazal FSH degerlerinin ortalamasi 5,90 + 2,03 mIU/ml,
bazal LH degerinin ortalamasi 4,09 = 1,73 mlIU/ml ve bazal Ostradiol degerinin
ortalamas1 67,93 + 25,38 pg/ml olarak tespit edildi. Bazal inhibin B ortalama
degerleri 59,37 + 45,59 ng/ml olarak saptandi

Her iki grubun preoperatif donemde tespit edilen serum bazal FSH, LH,
ostradiol ve inhibin B hormon diizeyleri arasinda istatistiki bir farklilik izlenmemistir

(p>0.05).

Tablo 4. Preoperatif donemde tespit edilen parametrelere gore gruplarin

degerlendirilmesi
Elektro Siitiir
koagulasyon yontemi P
Preoperatif donem yontemi ile ile

Ort + SD Ort £+ SD
Bazal follikul stimiile edici hormon(m/U/ml)| 5,72 +1,78 590+2,03 (0,718
Bazal luteinize edici hormon (mIU/ml) 470 +2,42 409+1,73 (0,263
Bazal 6stradiol (pg/ml) 68,56 + 28,95 67,93 + 25,38 | 0,929
Bazal inhibin-B (ng/ml) 72,22 £ 60,02 59,37 £45,59( 0,354

Student t test uyguland.

Elektrokoagulasyon yontemi ile laparoskopik kist eksizyonu ve kanama
kontrolii uygulanan hasta grubunda operasyondan 1 ay sonra yapilan kontrolde, bazal
FSH ortalama degeri 6,63 + 2,29 mIU/ml saptandi. Bu deger ile preoperatif izlenen
5,72 £ 1,78 mIU/ml bazal FSH ortalama degeri arasinda istatistiki olarak anlamli bir
fark tespit edildi (p<0.05). Aym sekilde 3. ayda yapilan kontrolde serum bazal FSH
ortalama degeri 6,96 + 1,86 mIU/ml ile preoperatif bazal FSH ortalama degeri
arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0.05).

Postoperatif 1. ayda izlenen 4,68 + 1,46 mIU/ml seviyesindeki bazal LH
ortalama degerinin, preoperatif 4,70 + 2,42 mlIU/ml olan bazal LH ortalama

degerinden istatistiki bir fark tasimadig tespit edildi (p>0,05). Ayni sekilde 3. ayda
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yapilan kontrolde serum bazal LH ortalama degeri 4,98 = 1,56 mIU/ml ile preoperatif
bazal LH ortalama degeri arasinda istatistiki olarak fark tespit edilmedi (p>0.05).

Preoperatif donemde goriilen 68,56 + 28,95 pg/ml olan bazal 6stradiol
ortalama degeri ile postoperatif 1. ayda izlenen 70,50 + 16,44 pg/ml ortalama
degerleri ve postoperatif 3. ayda izlenen 71,26 £ 19,12 pg/ml ortalama degerleri
arasinda istatistiki bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Bazal inhibin B ortalama degerleri postoperatif 3. ayda 59,76 + 32,73 ng/ml
olarak saptandi. Bu degerin, 72,22 + 60,02 ng/ml olan preoperatif bazal inhibin-B
ortalama degerinden istatistiki olarak farkli olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Tablo 5. Elektrokoagulasyon yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hasta
grubunun preoperatif donem ve postoperatif 1. ve 3. aydaki over rezervi

belirteclerinin ortalama degerleri

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
degerler 1. ay P 3.ay P
degerleri degerleri
Bazal follikul stimiile
5,72+1,78 | 6,63+2,29* [0,011] 6,96+ 1,86* | 0,001
edici hormon (mIU/ml) | ~° ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Bazal luteinize edici
4,70 +2.42 4,68+ 1,46 |[0963| 498+1,56 | 0,565
hormon (mIU/ml) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Bazal ostradiol
azal Ostradio 68,56+ 28,95 | 70,50 £16,44 | 0,702 | 71,26£19,12 | 0,610
(pg/ml)
Bazal inhibin-B 72,22 + 60,02 i - 59,76 +32,73| 0,228
(ng/ml)
Bazal over hacmi
- 2,66 £ 1,35 - 3,10+ 1,62* | 0,006
(cm?)
Antral follikul sayis1 - 3,43+ 1,04 - 3,63+1,21 | 0,227
Paired t test uyguland: * p<0,05
Postoperatif donemde 1. ayda siklusun dglincii glinii uygulanan

ultrasonografide bazal over hacmi ortalamasi 2,66 + 1,35 cm? saptanirken,
postoperatif 3. ayda yapilan ultrasonografide bazal over hacmi ortalamasi 3,10 + 1,62
cm?® olarak tespit edildi. Bu iki sonug¢ arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,05). Postperatif 1. ayda saptanan ortalama 3,43 £+ 1,04 olan
ortalama antral follikul sayis1 ile postoperatif 3. ayda saptanan 3,63 + 1,21 ortalama

degerleri arasinda da istatistiki bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Siitlir kullanilarak laparoskopik kist eksizyonu ve kanama kontrolii uygulanan
hasta grubunda operasyon sonrasi 1 ay sonra yapilan kontrolde, serum bazal FSH
ortalama degeri 5,92 + 1,49 mIU/ml saptandi. Bu deger ile preoperatif izlenen 5,90 +
2,03 mlU/ml bazal FSH ortalama degeri arasinda istatistiki olarak fark tespit
edilmedi (p>0.05). Ayn1 sekilde 3. ayda yapilan kontrolde serum bazal FSH ortalama
degeri 6,38 = 1,92 mIU/ml bazal FSH ortalama degeri ile preoperatif deger arasinda
istatistiki olarak fark tespit edilmedi (p>0.05). Postoperatif 1. ayda izlenen 4,36 + 1,69
mlU/ml seviyesindeki bazal LH ortalama degerinin, preoperatif 4,09 + 1,73 mIU/ml
olan bazal LH ortalama degerinden istatistiki bir fark tagimadigi tespit edildi
(p>0,05). Ayn sekilde 3. ayda yapilan kontrolde serum bazal LH ortalama degeri 4,32
+ 1,24mlU/ml ile preoperatif bazal LH ortalama degeri arasinda istatistiki olarak fark

tespit edilmedi (p>0.05).

Tablo 6. Siitiir ile kanama kontrolii uygulanan hasta grubunun preoperatif

donemdeki ve postoperatif 1. ve 3. aydaki over rezervi belirteclerinin ortalama

degerleri
Preoperatif Postoperatif Postoperatif
degerler 1. ay P 3.ay P
degerleri degerleri
Bazal follikul stimiile
.. 0,934 0,096
edici hormon (mIU/ml) 5,90 £2,03 5,92+ 1,49 6,38 +£1,92
Bazal luteinize edici
0,574 0,459
hormon (mIUnl) 4,09+1,73 4,36 £ 1,69 , 4,32 +1,24 ,
Bazal 6stradiol
67,93 £25,38| 67,80+9,37 | 0,979 | 64,30+17,21 | 0,491
(pg/ml)
Bazal inhibin-B
59,374+45,59 - - 57,24 +£32,26| 0,711
(ng/ml)
Bazal hacmi
et over ach i 397177 | - | 3.91+1,8 | 0,661
(cm’)
Antral follikul sayis1 - 423 +1,38 - 4,60+1,24 | 0,141
Paired t tes uyguland.

Preoperatif donemde goriilen 67,93 + 25,38 pg/ml olan bazal ostradiol
ortalama degeri ile postoperatif 1. ayda izlenen 67,80 £ 19,37 pg/ml degeri arasinda
istatistiki bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Ayni sekilde 3. ayda yapilan kontrolde
serum bazal Ostradiol ortalama degeri ile 64,30+17,21 pg/ml ile preoperatif bazal

Ostradiol ortalama degeri arasinda istatistiki olarak fark tespit edilmedi (p>0.05).
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4 A ——siitir

3 —m—bipolar

preop postop 1. ay postop 3. ay

Grafik 1. Gruplara gore preoperatif ve postoperatif FSH degisimleri.

Bazal inhibin-B ortalama degeri postoperatif 3. ayda 57,24 + 32,26 ng/ml
olarak saptandi. Bu degerin, 59,37 +45,59 ng/ml olan preoperatif bazal inhibin-B
ortalama degerinden istatistiki olarak farkli olmadig tespit edildi (p>0,05).

Postoperatif donemde 1. ayda, siklusun iclincii giinli uygulanan
ultrasonografide bazal over hacmi ortalamast 3,97 + 1,77 cm? saptanirken,
postoperatif 3. ayda yapilan ultrasonografide bazal over hacmi ortalamasi1 3,91 + 1,82
cm?® olarak tespit edildi. Bu iki sonug¢ arasinda istatistiki bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Yine postoperatif 1. ayda saptanan ortalama 4,23 + 1,38 olan antral follikul
sayisi ile postoperatif 3. ayda saptanan 4,60 + 1,24 ortalama degeri arasinda da

istatistik1 bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 7. Postoperatif 1. ayda tespit edilen parametrelere gore gruplarin

degerlendirilmesi
Bipolar Siitiir
Postoperatif 1.ay P
Ort+SD Ort+SD
Bazal follikul stimiile edici hormone
(mIU/ml) 6,63 +2,29 5,92+ 1,49 0,163
Bazal luteinize edici hormon (mIU/ml) 4,68 £ 1,46 436+ 1,69 0,778
Bazal ostradiol (pg/ml) 70,50+ 16,44 | 67,80 19,37 | 0,570
Bazal over hacmi (cm?) 2,66 £ 1,35 397+ 1,77 | 0,002*
Antral follikul sayis1 3,43+1,04 423+1,38 0,014*

Student t test uyguland. *p<0,05
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Postoperatif 1. ayda tespit edilen degerler karsilastirildiginda,
elektrokoagiilasyon yontemi ile kanama kontrolii yapilan hastalarla siitiir ile kanama
kontrolii uygulanan hastalarin serum bazal FSH, LH, 6stradiol, inhibin-B diizeyleri

arasinda istatistiki bir farklilik izlenmemistir (p>0.05).

Siitiir ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin postoperatif 1. ayda
ultrasonografide tespit edilen bazal over hacmi ortalamasi, elektrokoagiilasyon
yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Bipolar Satar

mVOL
Grafik 2. Gruplara gore postoperatif 1. ayda tespit edilen total bazal over hacmi

dagilimi

Ayni sekilde siitiir ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin antral follikiil
sayist ortalamasi, elektrokoagiilasyon yontemi ile kanama kontrolii uygulanan

hastalardan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksektir (p<0.05).
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Grafik 3. Gruplara gore postoperatif 1. ayda tespit edilen antral folikiil sayis1

Postoperatif 3. ayda

tespit

dagilimi

edilen

degerler

karsilagtirildiginda,

elektrokoagulasyon yontemi ile kanama kontrolii yapilan hastalarla siitiir ile kanama

kontrolii uygulanan hastalarin serum bazal FSH, LH, 6stradiol, inhibin-B diizeyleri

arasinda istatistiki bir farklilik izlenmemistir (p>0.05).

Tablo 8. Postoperatif 3. ayda tespit edilen parametrelere gore gruplarin

degerlendirilmesi
Postoperatif 3.ay Bipolar Sutir F
Ort + SD Ort +SD

Bazal follikul stimiile edici 6,96 + 1,86 6,38 +1,92 0,241
Bazal luteinize edici hormon (mlU/ml) 4,98 +£1,56 432+1,24 0,079
Bazal ostradiol (pg/ml) 71,26£19,12 | 64,30+ 17,21 | 0,143
Bazal inhibin-B (ng/ml) 59,76 £32,73 | 57,24 +32,26 | 0,765
Bazal over hacmi (cm?) 3,10+ 1,62 3,91+1,82 0,076
Antral follikul say1s1 3,63 +£1,21 4,60+ 1,24 0,004*

Student t test uygulandi. * p<0,05

Siitiir ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin postoperatif 3. ayda

ultrasonografide tespit edilen bazal over hacmi ortalamasi, elektrokoagiilasyon

yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalardan yiiksek bulunmustur ancak bu

sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Siitiir ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin antral follikul sayisi
ortalamasi, elektrokoagiilasyon yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).
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5. TARTISMA ve SONUC

Her kadin belli bir yumurta sayis1 ve yumurtlama kapasitesi ile diinyaya gelir.
Embriyolojik dénemin 8. haftasinda gonadlarda ilk ovaryan degisimler baslamaktadir.
Bu haftada overlerdeki primordial germ hiicreleri mitotik ¢ogalma ile oogonialara
doniismektedir. 8. gebelik haftasindaki 600 bin civarindaki oogonia sayis1 16-20.
gebelik haftalarinda 6-7 milyona ulasmaktadir. Gebeligin 11.-12. haftalarinda ayni
zamanda mayotik boliinmeyede baslayan oogonialar, mayoz bdliinmeyi diploten
asamasina kadar gerceklestirip beklemeye gegerler. Bu agamada primer oosit adini
alan oogonialar ovulasyon dncesine kadar bu asamada kalirlar. Mitozun yavaslayip
durdugu 16. ile 20. gebelik haftalar1 arasinda total germ hiicrelerinin 2/3’i
intramayotik primer oosit halinde, 1/3’1i ise halen oogonia halindedir. Mitozun
durmasi1 ile gebeligin 20. haftasindan itibaren en genis hacimde olan over
korteksindeki primordial follikul havuzu kiiciilmeye baglar. Dogumda 1-2 milyona
diisen follikul sayis1 puberteye ulasildiginda 300-400 bin civarina iner. Puberte ile
menopoz arasindaki reproduktif yillarda follikiillerin ortalama 400 tanesi ovulasyona
ugrarken, her ovule olan follikill i¢in yaklasik 1000 primordial follikul atreziye
ugramaktadir. Follikiillerin kayip hizi, over korteksinde yaklasik 25 bin follikiil
kaldiginda, diger bir deyisle menopozdan 10-12 y1l dncesinde (ortalama 37 yas) artis
gosterir (68). Bu konuda bazi hipotezlerde, menstruel siklusun son dekad: sirasinda
serum bazal FSH seviyelerindeki selektif artisin (69, 70, 71) daha biiyiik sayida
follikiiliin biiyiime havuzuna dahil olmasini stimiile ettigi seklindedir. Bu durum,
primordial folikiil rezervinin tilkenmesini ve sonu¢ta da menopozun ortaya ¢ikisini
hizlandirabilmektedir. Menstruel sikluslarin devamliliginin saglanmasi ic¢in en az
1000 follikiil gerekmektedir (72). Bu saymin altinda follikiil kaldiginda menopoz

denilen, menstriiel sikluslarin kesilmesi durumu ortaya ¢ikacaktir.

Kadinlarda yasin ilerlemesi ile birlikte fekunditenin diistiigii 1yi bilinmektedir.
Bu fertilitedeki azalmanin endometrial nedenlere mi bagh oldugunu, yoksa over
rezervinin mi énemli rol oynadig1 oosit donasyonu sonrasi yapilan ¢aligmalarla net bir
sekilde ortaya konulmustur. Geng kadinlardan alinan oositlerden olusan embriyolar,

yash alicilara transfer edildiginde gebelik oranlarmin geng¢ kadinlardaki oranlara
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yakin oldugu saptanmustir (73,74,75). Bu sonuglar over rezerv degerlendirmesinin

dogurganlik kapasitesinin yansitmasindaki 6nemini daha da arttirmistir.

Over igindeki yumurta hiicrelerinin, intrauterin 20. haftada baglayan
atrezisinin hi¢ durmadigini ve oosit sayisinin hi¢cbir zaman artmayacagini géz oniinde
bulunduruldugunda, overdeki primordial follikiil havuzunun arastirildig1 “over rezerv
testleri”nin degerlendirilmesi, over kapasitesinin tamamen tiikenip, dogurganligin
son buldugu menopoz donemini Ongdrmede Onemli yer tutacagi kesindir. Over
rezervinin belirlenmesi amaciyla kullanilan testlerle ilgili ¢alismalarin ¢okluguna ve
yayinlanan genis incelemelere ragmen (76,77), literaturde testlerin kesinligi ve

yorumlanmalar1 konusunda siipheleri dile getiren yayinlar da mevcuttur (78).

Yas fekunditenin tahmininde ilk degerlendirilen etkendir. Genellikle ileri
kadin yasi, over rezervi normal bulunan hasta gruplarinda bile 6nemli bir olumsuz
prognostik gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bunun yaninda gen¢ yaslarina
ragmen ovulasyon indiiksiyon protokollerine zayif cevap veren ve over rezerv
degerlendirmesinde “diisiik rezervli” olarak saptanan hastalarin varlig1 asikardir. El-
Toukhy ve arkadaglarinca gergeklestirilen ¢calismada, diisiik over rezerv tanili, erken
follikiiler faz FSH degerlerinde artis saptanan 762 olgu ii¢ farkli yas grubuna (30 yas
alti, 30-38 yas arasi, 38 yas iistii) ayrildiginda, implantasyon, klinik gebelik ve canli
dogum oranlar1 acisindan istatistiksel anlamli farklilik izlenememistir (79). Dolayist
ile over rezerv belirtecleri, hasta yasinin yaninda over fonksiyonunu belirlemede son

derece 6nemli bir rol oynamaktadirlar.

Calismamizdaki olgularin ortalama yaslari, bipolar elektrokoagiilasyon
kullanilan grupta 30,13, siitiir kullanilan grupta 30.03 olarak saptandi ve iki grup

arasinda anlamli bir fark yoktu.

Over rezervi tanimi, over dokusu igindeki primordial follikiil sayisin1 yansitir.
Bu demektir ki, fonksiyonel bir over i¢indeki primordial follikiil sayisin1 bilmemiz,
hastanin  fertilite kabiliyetini ve menopoza girmesine kalan zamanimi
belirleyebilmemizi saglayacaktir. Ancak maalesef heniliz primordial follikiil
deposunun boyutlarin1 tam olarak tanimlayan bir belirte¢ kesfedilmemistir. Over
icindeki inaktif primordial follikiillerin metabolik aktivitesi son derece diisiiktiir ve

belirte¢ olarak kullanilabilecek sekretuar iirlinlerini periferik kanda saptamak
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miimkiin degildir. Giinlimiizde overin yaslanmasiyla ilgili olarak kullandigimiz
belirtecler, primordial follikiillerin baslangictaki gelisimleri ile uzaktan iliskilidir (80).
Follikiiller inaktif-dinlenme evresinden ciktiktan en az ii¢ ay sonra 2 milimetre
civarinda bir capa erisirler. Bu ebattaki ve daha biiyiik follikiiller, ultrasonografik
olarak da tanimlanabilirler. Bu antral follikiiller, FSH seviyesindeki siklus i¢i artisa

yanit olarak inhibin-B ve 6stradiol (E,) salgilarlar (81).

Over rezervini hesaplamada ideal parametre, kolayca Olciilebilir, minimal
invaziv, pahali olmayan ve iyi prediktif degere sahip olmalidir. Siklusun 3. giinii
Olciilen bazal FSH konsantrasyonunun, bazi arastirmacilar tarafindan bu kriterleri
karsiladig1 tanimlanmustir (82). Bununla birlikte, baz1 yazarlar, sonraki zamanlarda,
yalnizca FSH Ol¢limiiniin, over rezervinin indirekt bir degerlendirmesi oldugundan,
daha yash kadinlarda {lireme potansiyelinin tahmininde giivenilmez bir belirte¢

olabilecegi iizerinde durmuslardi (83,84).

Over rezervi azalmis, perimenopozal kadinlarda izlenen erken follikiiler faz
FSH yiikselmesinden sorumlu faktorler tam olarak bilinmemektedir. Ancak genel
kabul goren anlayisa gore, ylikselmis erken follikiiler faz FSH degerleri, azalmis over
fonksiyonlarinin indirekt bir 6l¢iisiidiir. Bu durum, follikiil toplulugunca iiretilen ve
hipofiz iizerinde negatif feed-back etkileri olan inhibin ve 0&stradiol (E;)

diizeylerindeki azalmanin dolayl1 bir yansimasidir.

FSH’ya ek olarak bazal Ostradiol ol¢limii, fertilite potansiyelini 6nceden
belirlemede bazal FSH veya kronolojik yasin tek bagina kullanilmasina kiyasla daha
etkin olabilir (85). 38-42 yas arasindaki, FSH diizeyleri normal olan kadinlarda
siklusun 3. giinii 6stradiol seviyesinin 80 pg/ml’den diisiikk olmasi, tedavide iyi bir
prognoza isaret etmektedir (86). Smotrich ve arkadaslari, follikiiler Ostradiol
diizeylerinin erken donemde artmasinin, azalmis ovaryan cevapla iliskili oldugu
gosterilmistir (87). Over rezervi azalmis olan kadinlarda artan E, diizeylerinin,
FSH’y1 suprese edebilmesi nedeniyle yalanci negatif FSH test sonuglarina sebep

olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (88).

Literaturde over rezerv belirteglerinin birbirleriyle kiyaslandigi pek c¢ok
calisma mevcuttur. Erdem ve arkadaslariin (89), IVF hastalarinda yiiriittiikleri bir

calismada, bazal ve klomifen sitrat ile indiiklenmis FSH ve inhibin-B diizeyleri ile
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ortalama over hacmi ve ortalama antral follikul sayis1 arasinda korelasyon
bulunmustur. Benzer sekilde Fanchin ve arkadaslarinca yiiriitiilen, 75 infertil kadinda
siklusun 3. giinii FSH, LH, inhibin-B, AMH 4l¢iimii ve antral follikiil sayimi
yaptiklar1 ¢alismada, antimullerian hormon diizeylerinin erken follikiiler faz antral
follikiil sayisiyla inhibin-B, FSH, LH ve 0Ostradiol seviyelerinden ¢ok daha giiglii
korele oldugunu ortaya konulmustur (90).

Ultrasonografik olarak over rezerv degerlendirmesi hizli, dogru ve
fayda/maliyet orani itibariyle de uygun bir yontemdir. Total bazal over hacim
Olctimii ilerleyen yagla paralel olarak azalmaktadir. Erken follikiiler fazda uygulanan
antral follikiil sayisindaki azalma FSH konsantrasyonlarindaki artistan daha once
ortaya ¢ikabilir. Scheffer ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada, fertilitesi ispat
edilmis kadinlarda, antral follikiil sayisinin iireme yasiyla olan iligkisi ortaya
koyulmustur (91). Cin’de yliriitiilen bir ¢alismada ise, siklusun 2-4. giinleri arast 119
kadinda total bazal ovaryan hacim, antral follikiil sayisi, ovaryan stromal kan
akiminin ortalama pik velositesi, serum bazal FSH ve inhibin-B diizeyleri
karsilastirdiginda, antral follikiil sayisiin kadmlarin yastyla en iyi korelasyonu
gosterdigi ve her yil igin antral follikiil sayisinin %3,8 oraninda dogrusal azaldigi

belirtilmistir (92).

Ozellikle son on yilda iizerinde arastirilmalar yapilan bir diger over rezerv
belirteci ise ovaryan stromadaki kan akiminin renkli doppler ultrasonografi ile
Ol¢limiine dayanmaktadir. Zaidi ve arkadaslari tarafindan (93), ovaryan follikiiler
yanit ile ovaryan stromal kan akimi arasinda bir iligki bildirilmistir. Engmann ve
arkadaslarinca yayinlanmis bir ¢alismada (94), IVF tedavisi goren serum bazal FSH
seviyesi normal saptanmis hastalarda, ortalama ovaryan stromal pik sistolik hizin
ovaryan cevapliligl gostermede yastan daha iyi bir belirleyici oldugu belirtilmistir.
Bununla birlikte literaturde, fertil populasyonda yapilan baska bir calismada,
ortalama ovaryan stromal peak sistolik hizinin kadin yasi ile iliskisiz oldugu

saptanmugstir (92).

Literaturdeki tiim bu over rezerv belirtecleri hakkindaki yayinlar 1s1¢inda biz
aragstirmamizda over rezerv belirteci olarak serum bazal FSH, LH, Ostradiol, inhibin-

B hormon seviyeleri ile ultrasonografik bazal over hacmi hesaplamasi ve antral
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follikiil sayimini baz aldik. Klomifen sitrat challenge testi (CCST), GnRH agonist
stimulasyon testi (GAST) ve Eksojen FSH ovaryan rezerv testi (EFORT) dinamik
testler olduklari, invaziv ve pahali testler olduklari i¢in tercih edilmediler. Ovaryan
stromadaki kan akiminin renkli doppler ultrasonografi ise uygulamasinin zorlugu ve

standartizasyon problemleri nedeniyle tercih edilmedi.

Ovaryan kist eksizyonu sonrasinda kanama kontrolii i¢in kullanilan yonteme
bagli olarak over dokusunun zedelenmesi ve kanlanmasinin etkilenerek ovaryan
rezervin olumsuz etkilenebilecegi hipotezi bu g¢alismanin catisini olusturdu. Kist
eksizyonu sonrasinda over dokusunda olusan kanamanin kontrolii i¢in uygulanan
elektrokoagiilasyon ve siitiir teknikleri esnasinda hem saglam ovaryan parankiminin
zedelenmesi hemde gelisebilecek over kan akimi bozulmasinin etkileri her iki yontem
icin ayr1 ayri incelendi. Her iki teknigin over rezerv belirteglerine etkileri tek tek

irdelendi.

Literaturde over kist eksizyonu sonrasinda kullanilan kanama kontrolii
islemlerinin over rezervine etkisini arastiran ¢aligmalardan biri, 2004 yilinda Fedele
ve arkadaslarinca yapilan retrospektif bir ¢calismadir (95). Daha 6nceden tek tarafli
ooferektomi uygulanan 47 hastaya niiks endometrioma nedeniyle laparoskopik kist
eksizyonu uygulandi, 21 kiside kanama bipolar elektrokoagiilasyon ile, 26 kiside
kanama siitiir ile tedavi edildi. Caligmada serum bazal FSH ve 6stradiol seviyeleri
postoperatif 3., 6. ve 12. aylarda takip edildi. Caligmanin sonucunda, bipolar
elektrokoagulasyon ugulanan grupta over rezerv belirteclerinde istatistiki olarak
anlaml bir artis tespit edildi. Bu c¢alismanin olumsuz yanlar1 az sayidaki hastayla
yapilmis olmasidir, ancak bunun yaninda hastalarin tek overli olusuna bagh olarak,
tedavi edilen overdeki fonksiyon kaybi1 diger overin sonucglart kompanze

etmemesinden dolay1 agik bir sekilde ortaya konmustur.

Calismamizda ovariyal kist eksizyonu sonrasinda kanama kontrolii i¢in
bipolar elektrokoter kullanilan grupta preoperatif FSH degeri ile postoperatif 1. ve
postoperatif 3. ayda bakilan FSH degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir artig
mevcuttu. Bununla birlikte artis diizeyi kotii over rezervi gosterecek diizeyde

bulunmamustir.
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Laparoskopik kist eksizyonu uygulanan hastalada bipolar
elektrokoagulasyonun over rezervine etkilerinin arastirildigt Li ve arkadaslarinca
2009 yilinda yaymlanan bir prospektif calismaya 191 hasta dahil edildi (96).
Hastalarin preoperatif donemde serum bazal FSH seviyeleri ve transvaginal
ultrasonografi ile bakilan ovariyan antral folikiil sayisi, over hacmi ve ovariyan
stromal kan akimi tespit edildi. Postoperatif 1., 3., 6. ve 12. aylarda yapilan
degerlendirmeler sonucu over rezerv belirteclerinde bipolar elektrokoagiilasyon
kullanilan grupta siitiir kullanilan gruba gore, bilateral kisti olan hastalarda
postoperatif 1., 3., 6., ve 12. aylarda ve unilateral kisti olan hastalarda postoperatif 1.
ay bakilan bazal FSH degerleri istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptandi.
Ayni ¢aligmada 3., 6., ve 12. aylarda bakilan bazal antral folikiil sayis1 ve ovariyan
hacimde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi. Postoperatif tiim takiplerde

hastalarin pik sistolik akimlarinda anlamli bir azalma tespit edildi.

Calismamizda kist eksizyonu sonrasinda bipolar elektrokoagiilasyon
kullanilan grup, siitiir kullanilan grupla karsilagtirildiginda, 1. ayda bakilan bazal
over hacmi ve antral folikiil sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptandi. 3. ayda bakilan bazal over hacmi istatistiki bir fark bulunmazken, antral

folikiil sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulundu.

Chiodo ve arkadaglari, 40 hastadan olusturduklar: laparoskopik kist eksizyonu
yapilan hasta grubunda, isleme bagl olarak gelisebilecek antiovariyan otoimmiin
aktivite ve buna bagl olarak olusacak ovariyan zedelenme agisindan preoperatif ve
postoperatif degerlendirdi (97). Isleme bagh hi¢ bir hastada antiovariyan otoimmiin

antikor gelismedi.

Benign ovaryan kistlerin tedavisinde laparoskopik cerrahi jinekologlar
arasinda artan oranlarda kabul gérmiis ve kullanilmakta olan bir yontemdir (98, 99,
100, 101). Literatiirde, ovaryan kistin laparoskopik eksizyonu sonrasinda memnun
edici gebelik oranlart mevcuttur (99, 102, 103). Somigliana ve arkadaslarmin 2003
yilinda yaymlanan bir ¢alismasinda, laparoskopik endometriotik kist eksizyonu
uygulanan 32 hasta 46 IVF sikliisii boyunca takip edildi (104). Opere edilen over,
saglam overle karsilastirildiginda 15 mm ve {izerinde folikiil gelisme oranlar

degerlendirildiginde, istatiksel olarak anlamli oranda azalmis oldugu izlendi.
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Azalmis ovaryan rezervin nedenleri sadece hipotez halindedir. Simdiki bilgilerin
15181inda hasarin cerrahi prosediir veya onceki kist varligina bagl olup olmadigina
dair belirgin veriler yoktur. Muzii ve arkadaslarinin 2002 yilinda yayimlanan bir
calismasinda (105), endometriomadaki kist duvarini cevreleyen komsu ovaryan
dokunun histolojik analizine dayanarak fonksiyon gostermeyen bir yapida oldugunu
saptadi. Maneschi ve arkadaglarinin 1993 yilinda yayinlanan bir ¢alismasinda (106),
endometriomadaki  histolojik  degisikliklerin, matiir kistik  teratomlar ve
kistadenomlar ¢alisildiginda kisti ¢evreleyen ovaryan kortekste gozlenmedigini
bildirdi. Bunula birlikte cerrahi miidahalenin kismende olsa hasardan sorumlu

olduguna dair bulgularda vardir.

Bizim calismamizda bipolar elektrokoagulasyon yontemi ile tedavi edilen
hastalarin preoperatif ve post-operatif 1. ve 3. aydaki bazal LH, E, ve inhibin B
sevyeleri arasinda istatistiki bir farklilik tespit edilemedi. Bununla birlikte preoperatif
FSH degeri ile postoperatif 1. ve 3. ayda bakilan FSH degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edildi. Bunun yaninda ultrasonografi ile
degerlendirilen total bazal over hacmi ortalamasi ve ortalama antral follikul sayis1
acisindan post-operatif sonuglar siitiir grubu ile kiyaslandiginda anlamli derecede
diisiik saptandi. Literatiirde over rezerv belirtecleri hakkindaki yayinlara bakildiginda
(107,108), ultrasonografik olarak degerlendirilen total bazal over hacmi ortalamasi ve
ortalama antral follikiil sayisinin premenopozal erken donemde bozulan over
primordial follikiil havuzunun en iyi belirtegleri olduklar1 6ne siiriilmistiir. Bancsi ve
arkadaglar1 giinlimiizde kullanilan bir¢ok over rezerv belirtecini kiyaslamak tizere ilk
defa IVF uygulanan 120 hastada, ultrasonografik olarak tanimlanan antral follikiil
say1s1 ve total bazal over hacmi ile siklusun 3. giinii serum bazal FSH, E; ve inhibin-B
diizeylerini degerlendirmislerdir. Bu c¢alisma sonucunda antral follikiil sayisi, kotii
over rezervi i¢in en iyi gosterge olarak belirtilmisken, antral follikiil sayisina serum
bazal FSH ve inhibin-B degerlerinin eklenmesiyle kotii cevabin tahminindeki
dogruluk paymin arttigit vurgulanmistir (109). Bu literatur bilgileri 1s181inda
calismamizda saptanan bulgular su sekilde yorumlanabilir: Elektrokoagiilasyon
yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin sadece ultrasonografik
belirteclerinin etkilenip hormonal over rezerv belirteglerinin operasyondan

etkilenmemesi, cerrahi prosediiriin over rezervine olumsuz etkide bulundugunun
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erken donem gostergesidir. Takibin sonlandirildigi postoperatif 3. ayda erken over
rezerv diigiikliigli bulgusu olan ultrasonografik belirtecler diismiisken, hormonal
belirtecler heniiz etkilenmemistir. Muhtemeldir ki ilerleyen donemlerde hormonal
belirtecler de olumsuz etkilenecektir. Ancak bu beklenen bulgularin teyit

edilebilmesi i¢in daha uzun donem takiplerin yapilmasi gerekmektedir.

Calismamuzin siitiir ile tedavi ve kanama kontrolii uygulanan hasta grubunun
yas ortalamasi, bipolar elektrokoagiilasyon yontemi tercih edilen hasta grubu ile
istatistiksel bir farklilik tasimamaktadir. Her iki grubun da yas ortalamalar1 30 yil
civarindadir. Siitiir ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin preoperatif ve
postoperatif 1. ve 3. ay over rezerv belirtecleri arasinda istatistiksel bir farklilik
saptanmamustir. Dolayisi ile bu yontemin over rezervi lizerine saptanan bir olumsuz
etkisi olmamustir. Literatur bilgileri 1s18inda c¢alismamizda saptanan bulgular su
sekilde yorumlanabilir: Siitiir ile kanama kontrolii uygulanmasi post-operatif
donemde over rezerv belirteclerinde herhangi bir olumsuz etkiye neden
olmamaktadir. Siitilir ¢ok siki oldugunda sadece ovaryan parankimin iskemisine bagl
olarak kanlanma bozuklugu izlenmekte, fakat bu termik hasar gibi genis ve geri
doniissiiz olmamakla birlikte uzun déonemde bu etki over rezerv belirteglerini olumsuz

etkilememektedir.
Calismamizin sonucunda tiim bu bilgiler g6z 6niine alindiginda,

1. Elektrokoagulasyon yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin
preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. ayda serum bazal FSH seviyeleri
arasinda istatistiksel bir anlamlilik saptanmistir, ancak bu kotii over
rezervi bulgusu ile korele degildir. Preoperatif ve postoperatif dénem
serum bazal LH, 6stradiol ve inhibin-B seviyeleri arasinda istatistiksel bir

anlamlilik saptanmamustir.

2. Elektrokoagulasyon yontemi ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin
siitiir grubuyla karsilastirildiginda postoperatif donemdeki ultrasonografik
belirtegler olarak kullanilan bazal over hacmi ortalamalar1 ve ortalama
antral follikiil sayilar1 arasinda istatistiki bir fark saptanmistir. Hormonal

belirteglerde izlenmeksizin tespit edilen bu fark, ultrasonografik
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belirteclerin over rezervindeki diismenin erken bulgusu olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Bu bilgiler 1s181inda elektrokoagiilasyon yontemi ile kist eksizyonu
sonrasinda kanama kontrolii over rezervine postoperatif uzun dénemde
olumsuz etkisi olmasi muhtemel goziikmektedir. Ancak bunun
aydinlatilmasi i¢in hastalarin postoperatif daha uzun doénemde takip

edilmeleri gerekmektedir.

Stitiir ile kanama kontrolii uygulanan hastalarin preoperatif ve
postoperatif donem serum bazal FSH, LH, 0stradiol ve inhibin-B
sevyeleri ile ultrasonografik belirte¢ olarak kullanilan total bazal over
hacmi ortalamalar1 ve ortalama antral follikul sayilar1 arasinda

istatistiksel bir anlamlilik saptanmamustir.

Bu bulgular 1s1ginda siitiir ile kanama kontrolii uygulanan hastalarda
operasyonunun over rezervine olumsuz etkisi oldugunu sdylemek
miimkiin degildir. Ancak bu konuda daha ileri arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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OZET

Ovarian Basit Kistlerde Laparoskopik Siitiir ve Bipolar Elektrokoagiilasyonun
Over Rezervine Etkilerinin Karsilastirilmasi

Ovarian kistlerin tedavisinde laparoskopik eksizyon kullanilmasi jinekolojik
cerrahlar arasinda gittikce artan oranlarda kullanilan ve kabul gérmiis bir tedavi
yontemidir. Kist duvarmin laparoskopik olarak soyulmasi sirasinda bipolar
koagiilasyon kullanilmasi giivenli bir yaklasimdir. Aym1 zamanda eksizyon
sonrasinda over dokusunda olusacak kanamanin kontrolii i¢in siklikla bipolar
elektrokoagiilasyon kullanilmaktadir. Bununla birlikte bu cerrahi prosediiriin rezidiiel
ovaryan parankim iizerine olan yan etkileri konusundaki veriler heniiz yeterli
degildir.

Bizim calismamizin amaci laparoskopik ovaryal kist eksizyonu islemlerinde
en sik tercih edilen elektrokoagiilasyon ve intracorporael siitiir uygulamalarinin, over
rezerv belirtecleri iizerine etkisini arastirmaktir. Bu amagla arastirmaya katilmayi
goniillii olarak kabul eden, menstruel sikluslar1 diizenli seyreden, perimenopozal
semptomlar1 bulunmayan, beden-kitle indeks degeri normal simirlar i¢inde olan,
perimenapozal semptomlart olmayan, herhangi bir endokrin patolojisi saptanmamus,
ailesinde prematiir over yetmezligi hikayesi olmayan 60 hasta ¢calismaya dahil edildi.
Hastalar yas ortalamasi esit olacak sekilde iki gruba boliindii.

Hastalar preoperatif donemde sikluslarinin iigiincii glinii cagrilarak serum
bazal FSH, LH, 0stradiol ve inhibin B hormon seviyeleri tespit edildi. Operasyon
sonras1 1. ve 3. ayinda tiim hastalar kontrol amaci ile ¢agrildi. Hastalarin siklusun
liclincli giliniinde serum bazal FSH, LH, ostradiol ve inhibin-B hormon tetkikleri
tekrarlandi, transvaginal ultrasonografi ile bazal over hacmi 6l¢iimii ve antral follikul
sayimi yapildi. Tim ultrasonografik Olclimler tek bir arastirmaci tarafindan
gerceklestirildi.

Yapilan degerlendirmede bipolar elektrokoagiilasyon yontemi ile kanama
kontrolii yapilan hastalarin hormonal over rezerv belirteclerinde, postoperatif 1. ve 3.
ay ve preoperatif donemler arasinda FSH sevyelerinde istastistiksel olarak anlamli bir
artis saptandi. Diger hormonal over rezerv belirteclerinde, postoperatif ve preoperatif
donemler arasinda istastistiki bir farklilik saptanmadi. Ultrasonografi belirtegler olan
bazal over hacmi ve antral follikul sayisinda postoperatif donemde siitiir grubuna
kiyasla istatistiki bir diisiis izlendi. Bu bulgular literaturdeki, over rezerv
belirteglerinden ultrasonografik bulgularin daha erken donemde etkilendigi bilgisi
1s1ginda degerlendirilerek, bipolar elektrokoagiilasyon yontemi ile kanama kontrolii
yonteminin over rezervine olumsuz etkisinin olabilecegi diisliniilmiistiir. Ancak bu
konuda daha uzun postoperatif donem takipli calismalara ihtiya¢ vardir.

Siitiir ile kanama kontrolii yapilan hastalarin ise hormonal ve ultrasonografik
over rezerv belirteglerinde, postoperatif ve preoperatif donemler arasinda istastistiki
bir farklilik saptanmadi. Dolayist ile bu teknigin over rezevine olumsuz etkisi oldugu
sOylenilememektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik ovarian kistektomi, over rezervi
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SUMMARY

Comparison of the effects of laparoscopic bipolar electrocoagulation and suture
application to ovarian reserve in benign ovarian cysts

Laparoscpic excision with stripping of the cyst wall is considered an adequate
treatment for ovarian cysts. It is a safe aproach to use bipolar coagulation while
stripping the cyst wall with laparoscopic excision. Bipolar electrocoagulation is also
use to control the bleeding at the overial tissue after the excition.however, there is
no adequate data of the sideeffects of this surgical procedure on the residuel ovarian
parenchyma.

The aim of our study is to determine the effects of the most frequently
utilized methods of bipolar electrocoagulation and intracorporeal suture application
in laparoscopic ovarian cystectomy procedures on the ovarian reserve indicators.
With this purpose, 60 patients, who volunteered to participate in the study; with
regular menstrual periods and BMI’s in the normal range; without premenopausal
symptoms, any endocrinological pathologies, and familiy histories of premature
ovarian failure were included in the study. The patients were placed into two groups
with similar mean ages.

The basal serum levels of FSH, LH, estradiol and inhibin-B hormone were
obtained on the third day of menstruation in the preoperative period. All patients were
reexamined 1. and 3. months after their operation. Repeated FSH, LH, esradiol and
inhibin B hormone basal serum levels and ultrasonographic measurements of total
basal ovarian volume and anthral follicule count were obtained from the same
patients on the third day of menstruation. All ultrasonographic data were obtained by
the same operator.

In patients in whom ovarian cystectomy was performed by means of
electrocoagulation, at the hormonal ovarian reserve indicators between the
postoperative first and thirth month and preoperative periods statistically significant
differencences of FSH levels were detected. There were no statistically significant
differences detected between postoperative and preoperative other hormonal ovarian
reserve indicators. A statistically significant reduction in the ultrasonographic
indicators of ovarian reserve basal ovarian volume and anthral follicule count - was
detected in the postoperative period when compared with the suture group. Judging
from the recent knowledges in literature that ultrasonographic indicators give earlier
signs of changes in the ovarian reserve than hormonal indicators, use by
electrocoagulation is thought to have adverse effects on the ovarian reserve.
However, more long term studies on the subject are required.

In patients in whom ovarian cystectomy was performed by the application of
suture, no statistically significant differences either in the hormonal or the
ultrasonographic ovarian reserve indicators between the postoperative and
preoperative periods were detected. Consequently, it can not be said that this
technique has adverse effects on the ovarian reserve.

Key Words: Laparoscopik ovarian cystectomy, ovarian reserve
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