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OZET
Amag: Adolesan ve erken reprodiiktif cagdaki adneksiyal kitlelerin benign/ malign

ayiriminda kullanilan tan1 yontemlerini ve ameliyat sirasinda yaklagimlar: irdelemek

Yontem ve Gerecler: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali jinekoloji servisinde, Subat 2000- Kasim 2010 tarihleri arasinda
adneksiyal kitle Ontanisi ile ameliyat edilen 35 yas ve altindaki 630 olgunun
dosyalar1 geriye doniik irdelendi. Istatiksel analizlerde Ki-kare testi ve T-testi

kullanildi, p<0,05 degeri anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: Histopatolojik sonug hastalarin 554’tinde (%87,9) benign, 18’inde (%2,8)
borderline ve 58’inde (%9,2) malign olarak belirlenmistir. Benign ve malign
gruplarin ameliyat oncesi demografik ozellikleri karsilastirildiginda yas, gebelik ve
dogum sayis1 acisindan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken klinik ve
ultrasonografik degerlendirmede kist riiptiirii ve assit gruplar arasinda anlaml
bulunmustur. CA125, CA15-3, CEA, CA19-9, AFP ortalama degerleri benign grupta
malign gruba gore diisiik izlendi(p<0.05). Benign histopatolojik kitlelerden tiim yas
gruplarinda en sik matiir kistik teratom (184 olgu, %33,2) endometrioma (132 olgu,
%23,8) ve serdz kistadenom (90 olgu, %16,2) goriilmiistiir. Malign tiimorlerden 21
yas altinda en sik germ hiicreli tiimorler (12 olgu,%70,5) ve 21 yas lizerinde epitelyal
tiimorler (31 olgu,%56,3) goriilmiistiir. 22 olgu (%44) evre I, 3 olgu (% 6) evre 11, 14
olgu (% 28) evre III, 11 olgu (% 22) evre IV olarak bulunmustur. Uygulanan
ameliyat tiplerine gore en sik kist/ kitle ekstirpasyonu (%70,32),ikinci sirada USO

(%17,78), ticiincii sirada evreleme cerrahisi (%4,44) yapilmistir.

Sonug¢: Adneksiyal kitlelerin ameliyat 6ncesi benign ve malign olarak ayiriminda

kullanilan higbir tan1 yontemi tek basina yeterli degildir. Over tiimdrleri ¢gocukluk ve
adolesan donemlerinde nadir goriilmelerine ragmen, bu yas grubunda en sik goriilen
genital tiimorlerdir. Geng hasta grubunda da yiiksek oranda malignite potansiyelinin
bulunmasi1 ve gelecekteki fertiliteyi etkilemesi nedeniyle, adneksiyal kitle varliginda

ayrintili klinik ve patolojik degerlendirme yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: adneksiyal kitle, malignite, cerrahi yaklasim
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ABSTRACT

Aim: Inspect diagnosis methods which are using in benign-malign determination of
adnexal masses in adolescent and early reproductive stage and to investigate surgical

approach.

Material and method: Between February 2000 and November 2010, 630 patients
data who underwent surgery for adnexal masses in Dicle University Faculty of
Medicine Dept. of Gynecology Clinic, ages 35 years and under, were inspected
retrospectively. K square and t-test were used for statistical analysis. p<0.05 were

accepted as statistically significant.

Results: According to histopathological results, benign 554(%87,9), borderline 18
(%2,8) and malign 54 (%9,2) respectively. Before the surgery, when benign group
were compared to malign group, although demographics features such as age,
pregnancy and number of birth were not statistically different, cyst rupture and assist
rates which were evaluated by clinical and ultrasound examinations were
significantly different (p<0.05) between groups. Furthermore, average values for
CA125, CA15-3, CEA, CA19-9, AFP in benign group were lower than malign group
(p<0.05). Observed benign histopathological masses were mature cystic teratoma
(184 case, 33,2 %), endometrioma (132 case, 23,8%) serous cyst adenoma(90 case,
16.2%) in all age groups. The most frequently type of malign tumor was germ cell
tumor (12 olgu,%70,5 ) and epithelial tumor (31 olgu,%56,3) for under the age of 21
group and above the age of 21 group respectively. Among malign masses , 22 cases
(%44), 3 cases (6%), 14 cases (28%) and 11 cases (22%) were stage I, stage II, stage
IIT and stage IV respectively. According to the applied surgery, the most common
type of surgery was cyst / mass extirpation (70.32%), the second was USO (17.78%),
the third was the staging surgery (4.44%).

Conclusion: Diagnostic methods which used preoperative differentiation of benign
and malignant adnexal masses is not enough alone. Although ovarian tumors seen
rarely during childhood and adolescence but it is the most common genital tumors

for this age group. Because of higher malignant potential in young patients and also

il



have effect on future fertility, detailed clinical and pathologic evaluation should be
conducted in the presence of an adnexal mass.

Key words: adnexal mass, malignancy, surgical approach
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists
AFP : Alfa fetoprotein

BHCG : Beta human korionik gonadotropin

BSO : Bilateral salpingoooforektomi

BT : Bilgisayarli tomografi

CA-125: Kanser antijen 125

CA15-3: Kanser antijen 15-3

CA19-9: Kanser antigen 19-9

CEA: Karsinoembriyojenik antijen

FIGO : International Federation of Gynecology and Obstetrics
LDH :Laktat dehidrogenaz

MRI : Manyetik rezonans goriintiileme

NPD : Negatif prediktif deger

PET : Pozitron emisiyon tomografi

PID : Pelvik enflamatuar hastalik

PKOS : Polikistik over sendromu

PPD : Pozitif prediktif deger

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
RMI: Malignensi risk indeksi

TAH+BSO : Total abdominal histerektomi+bilateral salpingoooforektomi
TAUSG : Transabdominal ultrasonografi

TVUSG : Transvajinal ultrasonografi

USG : Ultrasonografi

USO : Unilateral salpingoooforektomi
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1.GIRiS

Adneksiyal kitleler, hastaneye basvuru nedeni olarak 4’iincii en sik
jinekolojik sebep olmaktadir (1). Kitlelerin biiylik ¢ogunlugu reprodiiktif cagda
benign karakterdedir. Yasamin ilk yirmi yillik dénemi igerisinde ortaya ¢ikan over
timorlerinin orant %5-10 olarak saptanmistir. Bu yas grubunda gelisen over
tiimorleri 6zellikli bir gruptur. Geng¢ hastalarin tedavisinde, gelecekteki normal
fiziksel gelismeyi ve fertiliteyi aksatmamak i¢in over dokusunun miimkiin oldukca
korunmasi gerekir. Bununla birlikte malign neoplazmlarin geregince ortadan
kaldirilmasi da ayn1 derecede onemlidir.

Adneksiyal kitleli hastalarda preoperatif degerlendirmede erken tani ve
benign-malign ayirimi sik karsilasilan bir problemdir. Yakinmasiz kadinlarda
adneksiyal kitle goriilme sikligr %0,17-5,9 iken ¢esitli jinekolojik semptomlarla
gelen kadinlarda bu siklik %7,1-12 arasinda degismektedir (2). Literatiirde bir
kadinin yagam boyu adnekslere ait malign timdr kuskusuyla ameliyat edilme riski
%S5-10 olarak bildirilmektedir. Bu hastalarin sadece %13-21"nin over kanseri oldugu
belirtilmistir (3). Ancak ayrict tanida kesin sonu¢ verecek yiiksek duyarliliga ve
ozgulliige sahip klinik veya laboratuar testleri bulunmamaktadir.

Ayrict taninin dogru yapilmasi, 6zellikle erken evre over kanserinin ayirt
edilmesi acisindan 6nemlidir. Ozellikle evrel over kanserinin uygun cerrahi
tedavisiyle bes yillik sagkalim orami yaklasik %90°dir. Ancak olgularin sadece
%20’si bu evrede saptanabilmektedir (4). Genelde hasta hekime bagvurdugunda
hastalik peritona yayilmis ve metastazlarini yapmis olmaktadir. Bu ge¢ evrelerde
beklenen bes yillik sagkalim %30-55 civarina inmektedir (5).

Calismamizda Subat 2000-Kasim 2010 yillar1 arasinda klinigimizde
adneksiyal kitle tanistyla opere edilen 35 yas ve altindaki hastalarin dosyalar
incelendi. Ameliyat Oncesi tani, laboratuar bulgulari, ameliyat esnasinda saptanan
bulgular ve ameliyat sonras1 kitlenin histopatolojisi birlikte degerlendirilip ameliyat
oncesi adneksiyal kitlelerin ayriminda hangi bulgu veya bulgularin degerli olacagi

arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Adneksler fallop tiipleri, broad ligament, overler ve broad ligament i¢indeki

embriyolojik artiklardan olusur. Bu bolgeden koken alan kitlelerin hepsinde

malignite potansiyeli

oldugundan temel

yaklasim erken taniy1

artirmaktir.

Adneksiyal bir kitle siklikla over dokusundan gelisir. Fallop tiipii kanserleri nadirdir,

fakat fallop tiiplerinden enflamatuar olaylar sonucu gelisen yapilar da adneksiyal

kitle olarak goriilebilirler.

Tablo 1. Adneksiyal kitlelerin kaynaklandiklar1 dokulara gore siniflandirilmasi (6)

Adneksiyal Kkitle Jinekolojik organ Jinekolojik organlardan
kaynakh kaynaklanmayan
Neoplastik olmayan Overyan Apendiks absesi
kitleler Fizyolojik kist Divertikiilit
Folikiil kisti Barsak-omentum
Korpus luteum kisti adhezyonlari

Teka-lutein kisti

Gebelik luteomasi
Polikistik over
Enflamatuar kist

Over kaynakh olmayan

Peritoneal kist

Dolu mesane

Pelvik bobrek

Urakal kist

Anterior sakral meningosel

Ektopik gebelik
Konjenital anomali
Embriyolojik kalinti
Tuba kaynakl
Pyosalpenks
Hidrosalpenks

Neoplastik kitleler Overyan Karsinom
Epitelyal Sigmoid kolon
Germ hiicreli Cekum
Seks kord stromal Apendiks
Metastaz Mesane
Overyan kaynakh Retroperitoneal
olmayan neoplazm
Leiomyoma Presakral teratom

Paraoveryan kist
Endometriyal karsinom
Tubal karsinom




2.1. Cocukluk ve Adolesan Donemde Adneksiyal Kitleler

Cocukluk doneminde jinekolojik pelvik kitlelerin ¢ogu over ile ilgilidir.
Cocukluk donemi boyunca bile overler tipik olarak aktiftir ve kitlelerin ¢ogu
fonksiyonel over kistleridir (7, 8). Neoplastik lezyonlar genellikle benign germ hiicre
tiimorleri olup, matiir kistik teratom, ¢ocuk ve adolesan donemde en sik gozlenen
neoplastik tiimordiir ve 20 yas alt1 kadinlarda goriilen overyan neoplazilerin yaridan
fazlasini olusturur (9,10). Cocuk ve adolesanlarda malign over tlimorleri nadirdir
insidans1 %0.7 olarak bildirilmektedir (11,12). Bu donemde gozlenen overyan
neoplazilerin %35’ maligndir ve 9 yasindan kiiciikk kizlarda goriilen overyan

neoplazmlarin yaklasik %80’ malign bulunmustur (13, 14). Malign tiimorlerden en

sik disgerminom goriiliir (15).

Tablo 2.Yasa Gore Adneksiyal Kitlelerin Siniflandirilmasi (16)

Donem

Adneksiyal kitle (sikhik sirasina gore)

Cocuk (0-10 yas)

Fonksiyonel Over Kisti

Germ Hiicreli Tumor

Pubertal (11-15 yas)

Germ Hiicreli TUumor

Adolesan (16-20 yas)

Fonksiyonel Over Kisti

Gebelik

Matiir Kistik teratom

Obstriiktif Vajinal ve/veya Uterin Anomaliler

Epiteliyal Over Tiimorleri

Reprodiiktif

Fonksiyonel Over Kisti
Gebelik
Uterin / Intraligamenter Leiomyom

Epitelyal Over Tiimorleri

Premenopozal

Uterin / Intraligamenter Leiomyom
Epitelyal Over Tiimorleri
Fonksiyonel Over Kisti

Postmenopozal

Overyan Tiimorler ( Malign / Benign)
GIS tiimérleri

Metastazlar




Hematometra: Serviks veya daha yukarn diizeylerde menstriiel akimin
engellenmesiyle kanin birikmesi ve uterusun genislemesidir. Bu durum siklikla
biriken kanin ayni zamanda vajinay1 genisletmesi olarak adlandirilan hematokolpos
ile birliktedir. Klinik olarak adneksiyal kitle ile karigabilir. Temel tani araci

ultrasonografidir.

2.2.Reprodiiktif Donemde Adneksiyal Kitleler

Bu donemde adneksiyal kitle sikligini saptamak, primer tedavi seklinin
cerrahi olmamasi sebebiyle zordur. Kitleler uterus, over, tuba, barsak, mezenter,
¢ekum ya da {iriner sisteme ait olabilir (16). Yas, malignite olasilig1 i¢in 6énemli bir
faktordiir. 20-49 yas aras1 kadinlarda over kanseri insidanst 100000 kadinda 6,6
olarak bildirilmistir (11).

Uterin kitleler: Ureme c¢aginda pelvik kitle tanisiyla gelen kadinda gebelik daima
diistiniilmelidir.

Uterusun en sik neoplazmi olan leiomyomlar myometriumdan koken alan iyi
huylu diiz kas tiimorleridir. Genellikle kadinlar arasinda sikligi %20-25 olarak
belirtilmektedir (17,18). Uterusun sapli subseréz ve intraligamenter leiomyomlari

siklikla adneksiyal kitle olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Overyan Kitleler: Ovaryan tiimorlerin 2/3’1 dogurganlik doneminde (20-44 yas)

goriilir (19). Bu yas grubunda siklikla fonksiyonel kistler goriiliir. Overyan
kitlelerin %80-85’1 benign olup 45 yas Oncesi bir kadinda, primer over tiimoriiniin
malign olma olasilig1 1/15°dir (16).

Neoplastik over kitlelerinden en sik goriileni matiir kistik teratomdur (20).

Paraoveryan Kkitleler: Paraoveryan kistler embriyolojik kalintilar veya gergek

neoplazilerden kaynaklanirlar. Mezonefrik kanal artiklarinin sismesi ile olusur ya da
mezotelyal inkliizyon kistleridir. En sik morgagni kisti gortiliir.
Leiomyom en sik solid paraoveryan kitledir. Nadir olarak aksesuar over veya

rudimenter uterin horn gibi konjenital anomaliler goriilebilir. Paraoveryan kitlelerin



cogu asemptomatiktir. Transvaginal USG paraovaryan kist tanisinda yiiksek

duyarliliga sahiptir (21).

Tubal Kitleler: Genellikle enflamatuar hastaliklara veya ektopik gebelige ikincil

olarak gelisir. Salpenjitin ilerlemesi ile birlikte overler de olaya dahil olur ve
tuboovaryan abseler olusur.

Fallop tiipli kanseri nadiren goriiliir ve genellikle tesadiifen saptanir. Preoperatif
donemde siklikla overyan neoplazm olarak tan1 alir.

Hidrosalpenks, genellikle pelvik inflamatuar hastaligin  uzun donem
sonuglarindandir. Fimbrialar ince ve tuba ostiumu tikalidir, tuba diiz, golf sopasi
seklindedir. Balon gibi sisen, ince duvarli, uzamis olan tuba, solgun ve yar1 saydam
goriiniimdedir. Asemptomatik kadinlarda diger endikasyonlar i¢in yapilan pelvik

muayene ya da sonografi sirasinda saptanabilir (22).

Jinekolojik Organlardan Kaynaklanmayan Adneksiyal Kitleler
GIS Kaynakli Kitleler: Adneksiyal kitle ile en sik karisan GIS kaynakl kitle, sigmoid

kolon veya ¢ekumda bulunan ve pelvik muayenede yumusak, hareketli, tiibiiler kitle
olarak palpe edilen fekal materyaldir. Divertikiilit, apandisit ve periapendikiiler abse,

Crohn hastalig1, kolorektal kanserler ayirici tanida yeralir.

Diger: Dolu bir mesane orta hatta 10cm c¢apa kadar ulasabilir ve overyan kitle
izlenimi verebilir. Pelvik bobrek adneksiyal kitlelerin ayirici tanisinda nadir de olsa
akilda tutulmalidir. Retroperitoneal sarkom, lenfoma, sakrokoksigeal teratom

adneksiyal kitle olarak diistintilebilir



Tablo 3. Dogurganlik doneminde adneksiyal kitle olarak tanimlanabilen durumlar

(23)

Organ Kistik Kompleks

Over ve Tuba Timiiyle Kistik Baskin olarak Kistik
Fizyolojik over kistleri Kistadenomlar
Kistadenomlar Tuboovaryan Abse
Hidrosalpenks Ektropik Gebelik
Endometriyoma Matiir Kistik Teratom
Paraovaryan Kist Baskin olarak Solid
Morgagni Kisti Kistadenomlar
Multiple Germ Hiicreli Timor
Endometriyoma
Multilpe folikiil kisti
Septah
Kistadenom / Karsinom
Miisin6z
Seroz
Papiller

Uterus Bikornuat uterusta Sapl1 / Intraligamenter
intrauterin gebelik myom

Barsak Gaz veya feges ile dolu Divertikiilit
cekum - sigmoid kolon Tleit

Apendisit
Kolon kanseri

Diger Dolu mesane Batin duvarinda hematom
Pelvik bobrek / abse
Mezenter kisti Retroperitoneal
Urakal kist neoplaziler

2.3. Postmenapozal Donemde Adneksiyal Kitleler
Ureme fonksiyonunun ve ovulasyonun durmasiyla adneksiyal kitlelerin
nedenleri de degisir. Bu yas grubunda maligniteler daha sik goriiliir. Overyan
tiimorlerin premenapozal donemde %24°1, postmenapozal donemde ise %60 kadari
maligndir (24,25).
Postmenapozal kist biiyiikliigii, malignite potansiyelininin belirlenmesinde
onemli bir belirte¢ olarak bulunmustur. Postmenapozal kadinlarda Scm altinda ¢ap1

olan kistler nadiren malign olurken, Scm ¢apin {izerindeki kistlerin malign olma




thtimali yliksektir. Kitlede sonografik olarak papiller yapilar, solid alanlar, septasyon
ve batinda asit izlenmesi halinde malignite diisiiniilmelidir. Premenapozal hastalarda
nonspesifik bir belirte¢ olan serum CA125, postmenapozal hastalarda USG ve
klinikle birlikte degerlendirilince sensitif bir test olarak kabul edilmelidir. BT ve
MRI, genellikle gerekli degildir, ¢iinkii bu hastalarin degerlendirilmesinde erken

cerrahi girisim anahtar noktadir (26).

2.4. BENIGN ADNEKSIYAL KITLELER
2.4.1. Neoplastik Olmayan Benign Over Kitleleri
A. Fonksiyonel over Kkistleri

Overlerdeki nonneoplastik kitlelerin en sik goriileni ovulasyonla iligkili olan
ve bu nedenle fonksiyonel kist olarak adlandirilan kistlerdir. Fonksiyonel kistler
iireme caginda klinik olarak tanimlanabilir kistlerin en sik goriilenidir. Fonksiyonel
kistlerin 6nemi, sadece klinik yontemlerle ger¢ek neoplazmlardan ayrilamamasindan
kaynaklanmaktadir. Fonksiyonel over kisti bulunan kadinlar, asemptomatikse

izlenebilirler, fakat persiste kistlerde siklikla cerrahi degerlendirme gerekir (22).

Folikiil Kisti: Fonksiyonel over kistleri arasinda en sik goriilenidir. Ovulasyonun
olusmadig1 durumlarda, graniiloza hiicreleri ile ¢evrili folikiillerin sekresyonlarina
devam ederek kistik yap1 haline gelmesidir . Genellikle 3-8cm ¢apindadirlar. Nadiren
10cm boyutuna kadar ulasabilirler.

Sonografide, genellikle tek tarafli, boyutlar1 3-8cm arasinda degisen ince
duvarl unilokiiler kistlerdir. Kist boyutlar1 ¢ok artarsa, kist sivisinin basinct ile
duvardaki graniiloza hiicreleri silinir. Bu durumda kistin orijini tayin edilemez ve
siklikla “basit kist” olarak isimlendirilir. Folikiil kistleri, cogu kez spontan olarak
birkac giin ya da iki hafta i¢cinde regrese olur. Bu, bazi kistlerde 6-8 hafta gibi daha

uzun zaman alabilir (27).

Korpus Luteum Kisti: Folikiil kistlerinde, ovulasyon olugmasini takiben iglerine

kanama olur, caplar1 daha da artar. Cevreleyen teka ve lutein hiicrelerinde meydana
gelen degisiklikler sonucu korpus luteum kistleri ortaya ¢ikar. Korpus luteum

boyutunun 3cm’yi gegmesiyle kist adini alir. Folikiil kistlerinden daha az siklikla



goriiliirler, daha kalin duvarhdirlar ve daha biiyiik olmaya egilimlidirler . Genellikle

spontan regrese olurlar.

Tablo 4. Benign over kitlelerinin siniflamasi (16)

Neoplastik olmayan Kkitleler

Fonksiyonel Kistler

*Folikiil Kisti

*Korpus Luteum

*Teka Lutein Kisti

*Polikistik Over Sendromu (PKOS)
*Hipertekozis

*Gebelik Luteomasi

Diger
*Endometriyozis

*Tubaoveryan Abse

*Germinal Inkliizyon Kistleri (Walthard
Inkliizyonu)

*Ektopik Gebelik

*Paraoveryan Kistler

*Peritoneal Inkliizyonlar

Neoplastik kitleler

Germ Hiicreli Tiimorler

*Benign (Matiir) Kistik Teratom
*Diger

Epitelyal Timorler

* Seroz Kistadenom

*Miisindz Kistadenom

* Endometrioid Timor

* Berrak Hiicreli (=Clear Cell,
Mezonefroid) Timor

* Transisyonel Hiicreli (Brenner) Timor
* Kistadenofibrom

Seks Kord-Stroma Kaynakli Tiimorler
* Fibrom

*Tekom

* Hilus Hiicreli Timor

Mikst Timor

Teka-Lutein Kisti: Asirt gonadotropin salgisina bagli trofoblastik hastaliklar, ikiz

gebelik veya ovulasyon indiiksiyonu amaci ile gonadotropin kullanimina bagh

overyan hiperstimiilasyon durumlarinda goriiliir ve hemen daima c¢ift taraflidir.




Histolojik incelemede folikiilleri igeren over stromasinin asiri liiteinizasyonuyla
karakterizedir. Teka liitein kistlerine normal gebeliklerde ¢ok sik rastlanilmaz.
Overlerin makroskopik incelenmesinde ince duvarli, farkli boyutlarda sar1 ve diiz cok

sayida teka liitein kistleri goriiliir (28).

Hemorajik Kist: Korpus luteum kistlerinin etrafindaki stromal damarlardan kist igine

kanama sonucu olusur. Genellikle luteal fazda goriiliir.

Sonografide kist i¢cine kanamanin hemen sonrasinda kist genellikle ekojenik
goriiliir ve solid bir kitleyi taklit eder. Pihtinin ¢dziilmesi ile retikiiler bir yap1 gelisir.
Piht1 hemoliz oldugunda serum ve kalan piht1 arasinda belirgin bir ¢izgi olusur.
Doppler goriintiillemede tipik olarak, cevresindeki dokuda artmis damarlanma

nedeniyle parlak renkli bir halka gézlenir (29,30).

Polikistik Over Sendromu (PKOS): Sendromun ana belirtileri kronik oligo-amenore,

hirsutizm, infertilite ve obezitedir. Bu sendrom heterojen bir hasta grubunu
kapsamaktadir. Heterojenlik klinik prezentasyon, serum androjen diizeyleri ve
overyan morfolojide ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle PCOS‘lu olgularda sendroma 6zgii
semptom ve bulgularin hepsi bulunmayabilir. PCOS, ilireme ¢agindaki kadinlarda
rastlanan en sik endokrin bozukluktur ve yaklasik %4 ila 12 oraninda goriiliir (31,32,
33). 2003 ESHRE/ASRM Rotterdam PCOS konsensus toplantisinda tani kriterleri
yeniden tanimlanmistir. Etkilenmis bireyler su ii¢ kriterden ikisine sahip olmak
zorundadir:1. Oligo ve/ veya anovulasyon, 2. Hiperandrojenizm( klinik ve /veya
biyokimyasal ), 3.Sonografik degerlendirmede polikistik overler. Ancak diger
nedenlerin (konjenital adrenal hiperplazi, androjen salgilayan tiimorler, Cushing

sendromu) ekarte edilmesi gerekir (34).

Hipertekozis: Tiim over stromasin1 kaplayan teka hiicrelerinin hiperplazisi sonucu
gelismektedir. Kitleler en fazla 7cm ¢apina ulasir. Genellikle bilateral ve solid
yapidadir ve bu nedenle solid over tiimorleri ile ayirict tanida goz Onilinde

bulundurulmalidir (35).



Gebelik Luteomasi: Genellikle tek taraflidir ve solid yapidadir. Bazen 20cm ¢apina

kadar ulasabilir, ancak gebeligin sona ermesi ile gerileyebilir (36).

B. Endometriozis

Endometriumun bez ve stromasinin uterin kavite disinda bulunmasidir.
Endometriozis, en sik pelvis peritonu iizerinde bulunur, ancak overler, rektovajinal
septum, iireter ve nadir olarak mesane, perikard ve plevrada da bulunabilir (37).

Dogurganlik cagindaki kadinlarin 1/7’sinde, infertil hastalarin %30’unda
endometriozis bulunmaktadir (38). Tanida primer yoOntem, histolojik tani igin
biyopsili veya biyopsisiz laparoskopidir (39,40). Pelvik muayenede dis genital
organlar ve vaginal ylizey genellikle normaldir. Uterus palpasyonda fikse, retrovert
veya hassas olabilir. Endometriyomalar adneksiyal kitle seklinde ele gelebilirler.
Genellikle uterusa veya pelvik yan duvara fiske olmus sekilde palpe edilirler.

Endometriyozis i¢in yliksek riskli populasyonda yapilan pek ¢ok arastirrmada
serum CA125 seviyesinin iyi spesifiteye (%86-%100) fakat zayif sensitiviteye (%13)
sahip oldugu gosterilmistir (41).

Endometriomalar iyi smirli, unilokuler veya multilokuler, diffiiz homojen
internal ekojeniteler iceren kistik kitle seklinde tipik sonografik goriintimleri vardir.
Ayrica limende anekoik goriiniim, internal sivi-sivi seviyesi, hemorajik mayii ve

satellit kistler nedeniyle septasyonlar (kist i¢inde kist goriiniimii) olabilir

C. Tubo-ovaryan abse

Tubo-ovaryan abse (TOA), genellikle pelvik inflamatuar hastaligin
sonucudur. Ancak bazen, endometrit, pyelonefrit ve pelvik malignitelerden de
kaynaklanabilir. Pelvik abseler polimikrobiyaldir. TOA’ li kadinlarda ¢ogunlukla alt
karin agrisi ve tek ya da iki tarafli adneksiyal kitle vardir. Absenin riiptiirii titreme,
ates ve ilerleyici peritonit ile siddetli agriya neden olur (22). Sonografide heterojen
yapida goriiliir. Kanlanmasinda belirgin artis gosterdiginden malign over tiimdrleri

ile karisabilir.
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D. Ektopik Gebelik

Di1s gebeliklerin yaklasik %95°1 tubal, %3,2’s1 overyan ve %1,3’{i abdominal
yerlesimlidir (42). Overyan dis gebelikte risk faktorleri, tubal gebelik risk faktorleri
ile benzerdir. Overyan gebeligi olan kadinlarin 1/3°1, riiptiir nedeniyle hemodinamik
olarak instabil halde bagvurur. Tan1 overin iistiinde etrafi genis ekojenik bir dis halka
ile g¢evrili kistik yapinin gosterilmesiyle konulur (43). Riiptiire, ancak kendini
sinirlamig, hematom olusmus ektopik gebelik heterojen goriinlime sahip kitle
olusturdugundan ayirici tanida tubooveryan abse veya malign over timdri ile

karigabilir.

E. Paraoveryan Kistler

Paraoveryan kistler, wolf kanal sisteminin distal kalintilarindan olusurlar.
Karakteristik olarak fallop tiipii ve overler arasinda yerlesirler. Bu kistler siklikla
unilokiilerdir ve sari-beyaz berrak sivi ile doludurlar. Paraoveryan kistler muayene
veya goriintilleme ¢alismalar1 esnasinda saptanabilirler. Bir¢ok durumda, ayni taraf

over normal olarak goriilebilir.

F. Adneksiyal torsiyon

Over pedikiiliiniin uzun ekseni etrafinda parsiyel ya da komplet rotasyonu
sonucunda ortaya ¢ikan, vendz ve lenfatik drenajin bozulmasina neden olan akut bir
durumdur. Odemin etkisiyle arteryel beslenme de bozulur ve infarkt ortaya cikar.
Sonografide over boyutlar1 artmis olup unilateral biiylimiis overde multipl, kortikal
kistler izlenmektedir. Renkli Doppler incelemede overyan kan akiminin olmamasi ya

da akimda belirgin sekilde azalma taniy1 dogrular (44).

G. Peritoneal Inkliizyon Kisti

Gegirilmis cerrahi miidahale sonrasindaki olgularda goriiliir. Peritoneal katlar

veya yapisikliklar arasinda ser6z sivinin birikmesi ile olusurlar.
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2.4.2 Benign Neoplastik Kitleler

A.Epitelyal Tiimorler

Benign overyan neoplazilerin %60-80’ini olusturmaktadirlar.
Kistadenomlar

Overin en sik goriilen benign epitelyal tiimorleridir.

Ser6z Kistadenom: Embriyolojik olarak over kapsiiliinden (¢6lomik epitelden) koken

almaktadirlar. En sik postmenapozal donemde goriilmelerine karsin dogurganlik
caginda da izlenebilirler (16). Tiim benign over tiimoérlerinin %15-25’1ni olustururlar.
% 20-50 oraninda ¢ift taraflidir. Ortalama ¢aplar1 5-15cm kadardir, ancak nadir de
olsa 20-30cm caplarina ulasabilirler.

%10-30 olguda kistin i¢ yada dis yiizeyinde papiller yapilar izlenir ve bunlar
genelde cift tarafli olup malignite riskinde artis ile birliktedirler. Bazen stromada,
timore karsit olusan immiinolojik yanitin sonucu olarak papiller yapilarda
dejenerasyon ve sonrasinda kalsifiye odaklar(psammoma cisimcikleri) olusur (45).
Baz1 yazarlar Psammoma cisimcikleri iceren tiimdrlerde malignite potansiyelinin
daha az oldugunu 6ne siirmektedir (46). Tiimorde fibrotik alanlar izlenmesi halinde
serdz kistadenofibrom (%2) adin1 alir ve klinikte solid kitle olarak saptanir. Tiimoriin
bilateral olmasi, papiller yapilar igermesi ve kist i¢ine kanamanin varlig1 maligniteyi

diistindiirmelidir

Miisindz Kistadenom: Mukus salgilayan hiicrelerden kdken alirlar. Multilokiiler,

multipl ince septalar iceren, igleri berrak ve miisine bagl viskdz sivi ile dolu kistik
kitlelerdir. Miisindz tiimoérler epitelyal over neoplazmlarinin %20’sini olustururlar.
%10 oraninda bilateraldir. Ortalama caplar1 15-30cm’dir, ancak ¢ok biiytlik ¢aplara

ulagabilirler. Malignite oranlar1 %5-10 arasindadir.

Endometrioid Tiimor

Endometriyuma benzer glandlar iceren benign stromal proliferasyonla
karakterizedir. En sik tanimlanan tipleri endometriyoid adenofibromadir.
Endometrioid neoplazmlar endometriozisin biitiin benign gostergelerini igerirler.

Endometriozis zemininde gelisebilirler.
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Berrak Hiicreli (=Clear Cell, Mezonefroid) Tiimor

Bu tiimoériin Miiller kanalindan orjin aldig1 ve endometriyoid karsinomun bir
varyant1 oldugu diisiiniiliir. Benign formlar1 oldukc¢a nadirdir. En sik gézlenen benign
formu berrak hiicreli adenofibromdur. Klinik bulgular diger benign over tiimorlerine

benzer ve endometriyoid tiimorler gibi patoloji piyeslerinde tanimlanan bir timordiir.

Transisyonel Hiicreli (Brenner) Tiimor

Fibroepitelyal dokudan kaynaklanan hemen daima benign bir tiimordiir.
Genellikle kiiclik boyutta ve solid kivamdadir. Diger epitelyal timorlerle birlikte
goriilebilir. Ayrica % 10- 25 oraninda endometriumda hiperplazi ve endometrium

kanseri eslik eder.

B. Germ Hiicreli Tiimorler
Matiir Kistik Teratom (Dermoid Kist)

En sik goriilen germ hiicreli tliimoér olan matiir kistik teratom, tiim benign
overyan neoplazilerin %40-50’sini olusturmaktadir (47). Teratomlar, tek bir germ
hiicresinden olusurlar ve bu nedenle {i¢ germ tabakasindan (endoderm, mezoderm,
ektoderm) herhangi birini icerebilirler. Bu tabakalar tipik olarak overde farkli ve
diizensiz yapilar1 olan dokular olusturur. Cogunlukla kil, yag, kemik, dis gibi rastgele
doku birikimleri igerir. Cocukluk cagindan menapoz sonrasina kadar her yasta
goriilebilir. Siklig1 20-40 yaslarinda pik yapar (48,49). Tim olgularin %10’unda
bilateraldir. Icerdigi elemanlarn olgunlagsma derecesine gére benign ya da malign
olarak smiflanir. Malignite oran1 %1-3 dolaylarindadir ve eger malign ise bu tiimor
genelde epidermoid karsinom, nadir olarak da adenokarsinom, sarkom, tiroid
karsinomu, karsinoid veya malign melanomdur (36).

Torsiyon en sik rastlanan komplikasyondur. Kalin kist duvar1 nedeniyle kist
rliptiirii nadirdir. Spontan riiptiir hastalarin %3-7'sinde goriiliir ve bunlarin da
%15'inde akut kimyasal peritonit olusur (45). Teratom igeriginin kronik sizintisi,
gorsel olarak malignite yayilimi olarak yorumlanabilen graniilomatdz peritonite

neden olabilir (50).
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Spesifik sonografik goriiniim, sag-sivi veya yag-sivi seviyesi gosteren kistik
kitledir. Akustik golge veren mural nodiil, “dermoid plug- rokitansky nodiilii” adini

alir.

Monodermal Teratomlar
Bu tiimorlerde tek bir doku dominant olarak bulunmaktadir.

Struma Ovarii: Monodermal teratomlar igerisinde en sik goriilenidir (kistik

teratomlarin %1°1). Tamamen veya tama yakin tiroid dokusu icermektedir. 50-60

yaslarinda sik goriilmektedir ve malign doniisiim olasilig1 %5’tir (51).

Karsinoid: Cok nadir goriilmektedir (<%1). Overlerin primer karsinoidleri, kesin tani
konulana kadar metastatik kabul edilmelidir. Primer over karsinoidi genellikle tek
taraflidir ve metastaz yapmaz, metastatik olanlar ise hemen her zaman ¢ift taraflidir

ve niiks riski fazladir.

C. Seks-Kord Stromal Kaynakh Tiimorler

Fibroma
Kollajen olusturan, igsi stromal hiicrelerden gelisir. Solid ve genellikle
benigndir. Hormonal olarak inaktiftirler. Fibromlar asit {iretebilirler, klinik olarak

epitelyal over tiimorlerini diislindiiriirler (52).

Tekoma

Tekomalar, normalde over folikiillerini ¢evreleyen teka hiicrelerini andiran
solid tiimorlerdir (53). Siklikla postmenapozal kadinlarda goriilmektedir. Malignite
potansiyeli hemen hi¢ yoktur. Hormonal olarak aktif tiimorlerdir ve genellikle asir

Ostrojen iiretirler.
Hilus Hiicreli Tiimorler

Leydig hiicreli tiimorler grubuna dahil olurlar. Over hilusu ve daha seyrek

olarak stroma kaynaklidirlar. Nadiren ele gelen kitle olustururlar.
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2.5. MALIGN OVER TUMORLERI

Over kanseri gelismis iilkelerde en sik gozlenen ikinci jinekolojik kanserdir.
Kadinlarda kanser dliimlerine bagl besinci, jinekolojik malignitelerin igerisinde ise
mortalitesi en yiiksek kanserdir (54). Yenidogan bir kiz ¢ocugunun yasam boyu over
kanserinden etkilenme riski 1/70°dir (%]1,4) ve bu oran ilerleyen yasla birlikte
artmaktadir (55). Epitelyal kanserler 50 yasin iizerinde goriiliirken malign germ

hiicre tlimorleri 20 yasin altinda daha sik goriiliir.

Tablo 5. Malign over tiimorlerinin histolojik siniflamasi (56)

Epitelyal Tiimorler Serdz
(Colom epiteli) Miisinoz
%350-70 Endometrioid
Berrak Hiicreli (Clear cell, Mezonefroid)
Transisyonel Hiicreli (Brenner)
Mikst
Indiferansiye

Germ Hiicreli Tiimorler Disgerminom

%15-20 Endodermal Sinus Tiimori
Teratom
* immatlir
* matlir
* ozellesmis (Struma Ovarii, Karsinoid
VS..)
Embriyonel Karsinom
Poliembriyom
Koryokarsinom
Gonadoblastom
Mikst Germ Hiicreli

Seks Kord-Stromal Tumorler Granuloza Hiicreli
%35-10 Sertoli-Leydig Hiicreli
Gynandroblastom

Metastatik Over Tiimorleri Meme

%5-10 Kolon
Mide
Endometriyum
Lenfoma
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2.5.1. Malign Epitelyal Over Tiimorleri

Tim overyan neoplazilerin %59’u ve over kanserlerinin %85-90’1 epitelyal
dokudan kaynaklanmaktadir. Overlerin yiizeyindeki epitel, embriyolojik olarak
¢olomik (mezotel) epitelden koken alir. Endoservikal kanal, endometriyum ve fallop
tiipleri de ¢olomik epitelyum kaynaklidir. Wolf kanali da ¢6lomik epitel kaynaklidir
ve lirogenital sistemin yapisinda yer alir. Bu c¢esitliligin klinikte en 6nemli sonucu
indiferansiye ¢6lomik epitelden kdken alan epitelyal over kanserlerinin bu dokulara
ayrimlagarak cok cesitli histolojik tiplerde goriilmesidir. Epitelyal over tiimorlerinin
benign-malign olarak ayirimi her zaman yapilamaz ve gerek klinik, gerekse
histopatolojik farklarin goriildiigii ticlincii bir grup ‘borderline tiimorler’ olarak

incelenirler . Borderline tiimorler invazyon yoklugu ile malign tiimérlerden ayrilirlar.

Tablo 6. Epitelyal over tiimorlerinde histopatolojik dagilim

Seréz Karsinom %40-50
Endometrioid Karsinom % 10-20
Miisindz Karsinom % 7-15
Indiferansiye Karsinom % 5-15
Berrak Hiicreli Karsinom %5-10

A. Seroz Epitelyal Over Kanseri: Tim epitelyal over kanserlerinin yarisini
olustururlar. En sik 45-65 yas arasinda goriiliir. Seréz kistadenokarsinomlar 2/3
oraninda bilateraldir. Tan1 aninda olgularin %85’inde over disina yayilim mevcuttur
(57).

Makroskopik olarak solid alanlarin cogunlukta oldugu, yer yer kanamali,
nekroze, kist cidar invazyonu ve ¢evre dokulara yapisikliklar gosteren kistik yapilar
seklindedir. Mikroskopik olarak iyi diferansiye tiimorler fallop tiipii epiteliyle ya da
kotii diferansiye tiimorler siddetli niikleer atipisi olan anaplastik hiicrlerle benzerlik
gosterebilir. Iyi diferansiye tiimorlerde kistik alanlarda belirgin olarak papiller
yapilar olusmus olup siklikla psammoma cisimleri saptanir. Psammoma cisimleri iyi

prognozla iliskilidirler.
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B. Miisinoz Epitelyal Over Kanseri: Epitelyal over kanserlerinin %5 ile 10’unu
olustururlar. Cift tarafli olma ihtimali %8-10’dur ve ortalama ¢aplar1 16-17 cm’dir,
ancak ¢ok daha biiyiik boyutlara ulasabilirler.

Overin iyi diferansiye miisindz tiimdrleri intestinal tip hiicreler i¢erdiginden
sadece temel histolojiye dayanilarak gastrointestinal sistemin metastatik
karsinomlarindan ayrilamayabilir (58). Tipik olarak koyu akiskan miisindz salgi

iceren multilokiiler kistlerdir.

C. Endometrioid Epitelyal Over Kanseri: Epitelyal over kanserlerinin %15-20’sini
olustururlar. %30-50 oraninda bilateraldir. Histolojik olarak endometriyal
adenokarsinoma benzer ve olgularin %15 ile 20’sinde dnceden endometriumda
adenokarsinom vardir. Bu, genellikle eszamanli tiimor olarak kabul edilir, fakat
olusmus bir metastazi diglamak tanida zorluk yaratir (59). Ayrict tani prognoz
acisindan o6nemlidir. Es zamanlhi over-endometrium endometrioid kanserlerinde 5
yillik sagkalim %80 iken, overyan endometrioid kanserlerin endometrium
metastastazi s6z konusu oldugunda 5 yillik sag kalim %40 diizeylerinde olur (60).
Nadir olarak endometrioid kanser endometriyozis zemininde gelismektedir

(%10) ve bu kanserlerde benign-malign gegisi izlenebilir (57).

D. Berrak Hiicreli (=Clear cell, Mezonefroid) Over Kanseri: Epitelyal over
kanserlerinin %5-10"unu olusturan berrak hiicreli adenokarsinomlar siklikla pelvik
endometriozisle iliskilidir. Bu tiimorlerin goriiniimleri uterus, vajina ve servikste

gelisen berrak hiicreli kanserlerle benzerdir. Hiperkalsemi ile birliktelik gosterebilir.

E. Transisyonel Hiicreli (Brenner) Over Kanseri: Tiim over tiimorlerinin %2’sini
olusturur. Mesanenin low-grade transisyonel kanserine benzeyen hiicrelerden
olusmaktadir. Bu tiimorler, en sik miisindz tiimdrlerle olmak {izere diger epitelyal

timorlerle birliktelik gosterir. Birliktelik gosteren vakalarda prognoz daha kotiidiir.
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F. Mikst Tiimorler: Birden fazla histolojik tipi barindirirlar. Serdz epitelyal
komponentin bulunmasi prognoz agisindan daha kotiidiir. Yaygin kombinasyonlar,

mikst berrak hiicreli- endometriyoid veya ser6z—endometriyoid adenokarsinomlardir.

G. Az Diferansiye Tiimorler: Histolojik olarak epitelyal over tiimdrlerinden
siniflandirilamayacak kadar kotii diferansiyedir. Genelde tan1 aninda ekstraovaryan

yayilim gosterir. Prognozlar kotiidiir.

2.5.2. Germ Hiicreli Malign Over Tiimorleri

Germ hiicreli tiimorler, overin germinal hiicrelerinden koken alir ve tiim over
tiimorlerinin ticte birini olusturur. Bu tiimorler ¢ocukluk ve adolesan donemde en sik
goriilen over maligniteleridir. Ancak, 20 yasindan baslayarak epitelyal over
kanserlerinin siklig1 artmaya baslar ve germ hiicreli tiimorleri geger (61).

Malign germ hiicreli tiimdrleri epitelyal over kanserlerinden ayiran {i¢ 6zellik
vardir. Birincisi, hastalar genellikle onlu yaglar ya da erken yirmili yaglar gibi erken
yastadir. Ikincisi, cogu tani sirasinda evre I hastaliga sahiptir. Ugiinciisii, bu tiimérler
kemoterapiye duyarli olup ilerlemis hastaligi olanlarda bile prognoz miikemmeldir
(23). Histolojik hiicre tipi, cerrahi evre ve baslangi¢ cerrahisindeki rezidii hastaligin
miktar1, prognozu etkileyen major faktorlerdir. Malign germ hiicreli over timorii
tanis1 konulan tireme ¢agindaki tiim kadinlarda fertilite koruyucu USO yapilmalidir,

bu konservatif yaklasim, sag kalimi kotii etkilememektedir (62).

A. Disgerminom: Primer over tiimdrlerinin %1-2’sini ve malign germ hiicreli over
tiimorlerinin %30-40’11 olusturmaktadir. Cift tarafli goriilme orami %15-20’dir.
Gebelikte, serdz borderline tiimorler ile birlikte en sik rastlanan malign over
tiimorleridir (63). Disgerminomlarin %5°’1 Y kromozomu olan karyotipik olarak
anormal gonadli fenotipik disilerde bulunur (64). Bu kisilerin disgenetik gonadlari,
siklikla benign germ hiicreli neoplazi olan gonadoblastom igerir. Bu tiimorler siklikla
disgerminom olmak {izere malign transformasyona ugrayabilir. Bu kisilerdeki
gonadoblastomlar, yaklasik %40 oraninda malign transformasyona ugradig: i¢in her

iki over ¢ikarilmalidir (65,66). Disgerminomlarin %5’ inde tek veya kiigiik gruplar
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halinde sinsityotrofoblastlara rastlanirken bu olgularda serum hCG seviyeleri
ylikselebilir. Serum LDH niiks i¢in olgularin izlenmesinde kullanilabilir.
Disgerminomlar, tiim malign over germ hiicreli tiimdrlerden en iyi prognoza

sahip olanidir (67,68). Tanida %751 evre I’dir ve 5 yillik sag kalim %95°1 geger.

B. Yolk Sak (Endodermal Siniis) Tiimorii: Germ hiicreli tiimorler igerisinde ikinci
sikliktadir. Hastalarin iicte biri premenars donemde basvurur. Cift tarafli olma
olasiligi olduk¢a diisiiktiir ve diger over periton bosluguna yayilimin oldugu
metastatik hastalikta tutulur. Olduk¢a malign davranighi olan bu tiimér, ¢ok hizl
bliylime gosterir ve intraabdominal yayilim potansiyeline sahiptir. Tamida ve
takiplerde kullanilan alfa-feto protein (AFP) salgilar. Yolk sak tiimorleri en kotii
prognozlu malign germ hiicreli tlimordiir. Evresine bakilmaksizin tiim hastalar

kemoterapi ile tedavi edilirler.

C. Embriyonel Karsinom: Diger germ hiicreli tiimorlere gore daha erken yagta
goriiliir. Ortalama goriilme yas 15°tir. Timoriin primordiyal germ hiicrelerinden
kaynaklandig1, gelisimin muhtemelen embriyonik veya ekstraembriyonik yapilara
farklilasmadan 6nce oldugu diisiiniilmektedir. Saf formlar1 nadirdir ve genelde mikst
germ hiicreli tlimdrlerin bir komponenti olarak bulunur. Tipik olarak hCG ve AFP

yiiksektir.

D. Poliembriyoma: Poliembriyomalar, biri amniyotik kaviteyi digeri yolk saki taklit
eden iki kavite arasina yerlesmis, her birinde santral bir germ diski olan bir¢ok
embriyo benzeri cisim igerir (22), olduk¢a maligndir. Cogunlukla mikst germ hiicreli
tiimorlerin bir bileseni olarak bulunur. Yiksek AFP ve hCG titreleri ile birlikte

olabilir.

E. Koryokarsinom: Bir germ hiicresinden kaynklanan primer over koryokarsinomu,
over metastazi olan gestasyonel koryokarsinoma benzer. Diger germ hiicre
elemanlarinin varli§i primer over koryokarsinomunu gosterir. Primer (gestasyonel

olmayan) ve sekonder (gestasyonel) koryokarsinom ayirimi 6nemlidir, gestasyonel

19



olmayan tiimorlerin prognozu kotiidiir (69). Primer overyan koryokarsinom siklikla

mikst germ hiicreli timorlerin elemani olarak karsimiza ¢ikar. B-hCG salgilar.

F. Immatiir Teratom: immatiir teratom her {i¢ germ yapragindan da koken alan
dokulardan olugmustur ve matiir teratomun aksine, immatiir veya embriyonal yapilar
icerir. Malign germ hiicreli tiimoérlerin %20’ sini olusturur ve bu gruptaki over
kanserine bagli mortalitenin %30’undan sorumludurlar (70). Mikroskopik olarak her
lic germ tabakasina ait dokular izlense de immatiir eleman hemen her zaman
noroektodermal kokenlidir. Igerdikleri immatiir noral doku miktarma gére 1°den 3’e
kadar grade’lenirler. Sag kalim tlimoriin histolojik grade’i ile iligkilidir.

Benign kistik teratomda malign degisiklik vakalarin %1-2 sinde ve 6zellikle
postmenapozal kadinlarda goriiliir. Baslangicta benign olan teratomda en sik

skuamdz hiicreli karsinom gelismektedir.

G. Mikst Germ Hiicreli Tiimorler: Tiim germ hiicreli malignitelerin %10-15’inde
iki ya da daha fazla malign germ hiicreli komponentin bulundugu goriilmektedir.
Bunlarin arasinda en sik goriilen komponent disgerminomdur. En sik rastlanilan
kombinasyon disgerminom ve yolk sak tlimorii birlikteligidir. Tedavi ve prognoz,

disgerminom olmayan komponente baglidir (71).

H. Gonadoblastom: Disgerminoma benzeyen germ hiicreleri ile graniiloza veya
sertoli timor hiicrelerine benzeyen gonadal stromal hiicrelerden olusan nadir bir

tumorddr.

2.5.3. Seks Kord — Stroma Kaynakh Malign Tiimorler

Tim over malignitelerinin %35-8’in1 olustururlar. Bu tiimdrler embriyonik
gonadin seks kordlarindan ve/veya over stroma ve mezenkiminden kdken alirlar.
Tiim yas gruplarindaki kadinlarda goriilebilir. Gelistigi hiicre gruplarina bagl olarak
degisik seks steroidleri iiretirler. Hormon iireten over tiimorlerinin %90 11
olustururlar. Olgular, genellikle Ostrojen ve androjen fazlaligina bagli semptom ve
bulgularla bagvururlar. Bu tiimoérlerin biiyiik cogunlugu diisiik malignite potansiyelli,

prognozu iyi olan fonksiyonel overyan neoplazilerdir.
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A. Graniiloza Hiicreli Tiimoérler: Seks kord-stromal tiimdrlerinin %70’1 graniiloza
hiicreli tiimorlerdir. Bu tiimoérler, over folikiillerinin i¢indeki germinal hiicreleri
cevreleyen hiicrelerden gelisir. Cogunlukla Gstrojen salgilar ancak az bir kismi da

androjeniktir. Erigkin ve juvenil olmak tizere iki alt tipi vardir.

I. Eriskin Tip Grantiloza Hiicreli Timorler: Graniiloza hiicreli timorlerin %95’ini

olustururlar. %5-8 oraninda ¢ift tarafli olur ve bu olgularda prognoz daha kotiidiir.
Menometroraji ve postmenapozal kanama, en sik bulgudur ve endometriumun uzun
siire Ostrojene maruz kaldigini1 gosterir (72). Olgularin dortte birinde endometriyal
hiperplazi ya da adenokarsinom bulunur. Tiimér belirtegleri olarak inhibin A,inhibin

B ve ostradiol diizeyleri kullanilir.

II. Jiivenil Tip Graniiloza Hiicreli Tiimdrler: Genellikle menars Oncesi kizlarda

goriillirler ve izoseksiiel puberte prekoks ile birliktedirler. %95°1 tek tarafli ve tani

sirasinda evre I’dedir (73).

B. Sertoli Hiicreli Tiimorler: Diisiik grade’li, genellikle tek tarafli ve hormonal
olarak aktif timdrlerdir. Sertoli, Leydig veya her iki hiicre grubunu igermesine bagl
olarak androjen, Ostrojen veya her iki hormonu da salgilayabilen kompleks

tiimorlerdir. Tan1 aninda genellikle evre I’dedir ve ¢ogu, klinik olarak benigndir.

C. Leydig Hiicreli Tiimérler: Olduk¢a nadir gortlirler. %80-90 oraninda
androjenik, %10-20 oraninda Ostrojenik veya nonfonksiyoneldirler (74). Genellikle

postmenapozal donemde goriiliir.

D. Sertoli — Leydig Hiicreli Tiimorler: Over seks kord-stromal tlimorlerinin %5 ila
10’unu olustururlar. Siklikla iireme ¢aginda goriiliir. Cogunlukla androjenler olmak
tizere siklikla seks steroid hormonlari iretirler. Diisiik malignite potansiyeline

sahiptirler.
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E. Jinandroblastomalar: Over seks kord-stromal tiimorlerinin en nadir tipidir.
Birbirine karismis graniiloza hiicreleri ve sertoli hiicre tubulleri ile karakterizedir.

Diisiik malignite potansiyeline sahiptirler.

2.5.4. Metastatik Tiimorler

Tiim over tiimdrleri igerisinde %35-30 oraninda goriiliirler ve %75 oraninda
cift taraflidirlar. Overe metastaz, genellikle komsu organlardan dogrudan, hematojen,
lenfatik ve transperitoneal yayilim ile olur. Primer tiimdr, genital organ kaynakli
(tuba uterina, endometrium, serviks, vulva, vajen) olabilecegi gibi ekstragenital
kaynakli da olabilir. Bunlarin basinda kolon kanserleri, meme, mide ve apendiks
timorleri gelir. Gastrointestinal kaynakli, nonneoplastik selliiler stroma igerisinde
yer alan tash yilizik goriinimii iceren karsinomlar Krukenberg timorii olarak
isimlendirilir. Metastatik over kanserlerinin yaris1 postmenapozal donemde tani alir.

Klinik bulgular primer over tiimorleri ile benzerdir.

2.5.5. Malign Over Tiimorlerinde Evreleme

Genel olarak biitiin over kanserlerinde en 6nemli prognostik faktorler histolojik
subtip ve grade’ine bakilmaksizin hastaligin tani anindaki evresi ve rezidiiel timor
dokusu hacmidir (75).

Over kanserinde cerrahi evreleme yapilir. Evrelendirme laparotomisi, evrenin

prognoz iizerine etkisi nedeniyle biiyiik 6nem tagir

Over kanserinde FIGO evrelemesi Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7. Over Kanseri i¢in FIGO Cerrahi Evreleme Sistemi (76)

Evre Cerrahi-Patolojik Bulgular

IA Biiytime tek overle sinirli

1B Biiyiime her iki overle siirli

IC Tiimor bir ya da her iki overle siurli, fakat bir ya da her iki overin
yiizeyinde tiimdr mevcut; ya da kapsiil riiptiirii; ya da malign asit veya
periton yikama sivisi pozitif

ITA Uterus ve /veya tiiplere yayilim ve/veya metastaz

1B Diger pelvik dokulara metastaz

IIC Tiimor, genital sistem ya da diger pelvik dokularda sinirli, fakat bir
veya her iki overin ylizeyinde hastalik var; ya da kapsiil riiptiirii; ya da
malign asit veya periton yikama s1visi pozitif

1A Tiimo6r makroskopik olarak negatif nodlar ile birlikte gercek pelviste
sinirh, fakat histolojik olarak abdominoperitoneal ylizeylerde
mikroskopik implantlar var

I11B Negatif nodla birlikte 2cm’den kiigiik abdominal implantlar

IIC Abdominal implantlar en az 2cm ve/veya pozitif pelvik, paraaortik ya
da inguinal lenf nodu

v Malign plevral eflizyon ya da parankimal karaciger metastazlar1 gibi

uzak metastazlar
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2.6. ADNEKSIYAL KITLELERDE TANI
2.6.1.0ykii
A. Belirti ve bulgular

Over kanserinde hastalarin 2/3’iiniin ancak ileri evrede tani almalarinin
baslica sebebi 0zgiin olmayan bazi sikayetler disinda bu tiimorlerin belirtisiz
olmalaridir. Hastaligin ileri evrelerinde, hastalar cogu kez asit, omentum ve barsak
metastazlarina bagli abdominal distansiyon, karinda sisme, konstipasyon, bulanti,
kusma, anoreksi veya erken tokluk hissedebilirler. Ayrica premenapozal donemde
diizensiz vaginal kanama, pelvisteki kitlenin mesaneye ve rektuma basist sonucu sik
idrara ¢ikma ve konstipasyon sikayetleri goriilebilir. Tiimoriin torsiyon, enfeksiyon

ve riliptiiriine bagli akut karin semptomlar1 da gelisebilir (77).

B. Aile hikayesi

Over kanseri tanist alan hastalarin yaklasik %7’sinde aile hikayesi
bulunmaktadir. Bir veya iki etkilenmis akrabasi olanlarda, over kanseri riski bazal
deger olan %1,6’dan %35-7ye yiikselir (78). Over kanseri ile ilgili sendromlarin ¢ogu
otozomal dominant kalitima sahip ancak penetransi degisken heterojen bir gruptur.
Uc adet ailesel over kanseri sendromu tanimlanmustir.

Meme — Over Kanseri Sendromu: Kalitimsal over kanserlerinin %90’dan fazlasi

BRCAL1 veya BRCA2 genlerindeki germ-line mutasyon sonucu geligir. Bunlar timor
baskilayici gendir ve bozulmamis kromozom yapisint korumak icin rekombinasyon/
DNA-onarim proteinleri ile etkilesimde bulunurlar. BRCAI1 ve BRCA2
mutasyonlari, hiicreleri daha yiiksek maligniteli degisim riskine maruz birakarak,
genetik instabiliteye yol agar (78,79). BRCA 1 ve BRCA 2 genleri sirastyla 17q ve
13q kromozomlarinda yerlesmistir. BRCA1 mutasyonu olan hastalarda hem meme
(%45-85) hem de over kanseri (%20-45) riski belirgin olarak artmistir. BRCA2
mutasyonu olan hastalarda meme (%30-50) ve over kanseri (%10-20) gelisme

olasilig1 daha azdir (80,81).

Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) Sendromu: Lynch Sendromu

olarak da bilinir. Etkilenmis ailelerde siklikla ¢ikan kolonda goriilen kanserin
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yaninda endometrium, over veya genitoiiriner sistem kanserleri eslik eder. HNPCC

sendromunda over kanserinde 13 kat artig saptanmustir (82).

Site Spesifik Over Kanseri: Site spesifik over kanserleri ise kalitsal over

kanserlerinin %5’ ni olusturur ve sadece erken baglangicli over kanserlerinde artig

olarak tanimlanir.

C. Ozgecmis

1.ileri yas: Over kanserlerinin ortalama tam yas1 63’tiir. Yaslanmanin over yiizey
epitelinde rastgele olusan genetik degisikliklerin toplanmasi i¢in uzamis bir siire
sagladig diistiniilmektedir.

2 Kisisel malignite Ovkiisii: Over kanserinin beraberinde en sik meme kanseri

goriilmektedir. Over kanseri jinekolojik kanserler arasinda en sik endometrium
kanseri ile birlikte goriiliir (%1-6) (83).

3.Infertilite: Siirekli ovulasyon teorisine gore her ovulasyonda over yiizey
epitelindeki travma, spontan mutasyonlara yol acarak, epitelyal neoplazi olusumunu
tetikleyebilmektedir. Kadinda ovulatuar siklus sayisi arttikca, over kanseri riski
artmaktadir. Bu teoriyi destekleyen faktorler diisik parite, ge¢ menapoz, erken
menars ile over kanseri riskinin artmasi; gebelik, laktasyon ve oral kontraseptif
kullanimi ile riskin azalmasidir (84).

4.Polikistik Over Sendromu (PKOS): Bazi ¢alismalara gore over kanseri riskini 2,5

kat artirmaktadir (85). Bu durum, yiiksek endojen gonadotropin seviyelerinin,
overyan steroidogenezi tetikleyerek, hiicre proliferasyonu ve malign doniistimi
meydana getirmesine baglanmaktadir.

5. Endometriozis: Berrak hiicreli veya endometriyoid over tiimorleri i¢in dncii lezyon

olabilir. En sik berrak hiicreli timérlerle beraber goriiliir.

6.Koruyucu faktorler: Parite genetik olmayan en dnemli risk faktoriidiir. Her canhi

dogumda risk azalir ve bes dogum yapan kadinlarda risk plato ¢izer (86). Gebelik ve
OKS kullaniminin over kanser riskini diisiirmesinin muhtemelen sebebi hipofizer
gonadotropin salgisinin ve ovulasyonun inhibe olmasidir. Oral kontraseptiflerin over

kanserinden koruyucu etkisi bir y1l kullanim sonrasi meydana gelmektedir. Bes yil ve
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daha uzun kullananlarda koruma oran1 %50’den fazladir ve koruma son kullanimdan
itibaren 25 yil kadar stirer (87).

Tubal ligasyon ve histerektominin her biri over kanser riskini azaltir (88).
Potansiyel onkojenik faktorlerin alt genital bolgeden overe ulagmasini engelleyerek

etkili oldugu diistinilmektedir.

2.6.2. Fizik Muayene

Pelvik muayenenin adneksiyal kitle tanisinda rolii sinirhidir. Ozellikle viicut
kitle indeksi 30 kg/m2’nin lizerinde ve uterusu biiyiik olan hastalarda degerlendirme
yetersiz olmaktadir (89). Yillik pelvik muayene ile asemptomatik erken evre over
kanserinin tespit edilebilme sansi 1/10000°dir. Pelvik muayenede solid, bilateral,

fikse, diizensiz siirli ve biiyiik kitleler maligniteyi diisiindiriir.

2.6.3. Tiimor Belirtecleri

Belirli bir tiimdr veya cevresindeki dokular tarafindan salgilanan ve dolasimda
dlciilebilir miktarda bulunan biyolojik maddelerdir. ideal bir tiimor belirtecinden
sadece timdr tarafindan tiretilmesi, Ol¢iilebilir seviyelerde salgilanmasi, timor kitlesi
ile degersel baginti gostermesi ve diisilk maliyetli olmas1 beklenmektedir. Ancak

giiniimiizde tiim bu 6zellikleri igeren bir tiimdr belirteci yoktur.

CA125: Glikoprotein yapida bir antijen olan CA125, ¢olom epitelinden ve Miiller
kanali orijinli organlarda saptanmaktadir. Amniyon epitelinde, akciger, plevra,
perikard, mide, pankreas, safra kesesi, kolon, bobrek, endoserviks, endometrium ve
tubada epitelyal yiizeylerde CA125 saptanabilmektedir. Insan viicudundaki
yarilanma 6mrii 20 giinden daha fazladir.

CA125 epitelyal over kanserlerinin %80’inde saptanmaktadir (90). Malign
epitelyal over tiimorlerinde artis daha belirgin olurken bir¢cok baska fizyolojik,
iltihabi ve benign olayda da serum diizeyi artmaktadir (Tablo 9). Normalin iist sinir
olan 35 U/ml’yi asan serum degerleri saglikli yetiskinlerin %1’inde, iltihabi
hastaliklarin %6°sinda, jinekolojik kokenli olmayan tiimérlerin %28’ inde ve epitelyal

over tiimorlerinin % 80’inde gozlenmektedir (91).
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Tablo 8. CA125’1 yiikselten durumlar (92)

Jinekolojik Nedenler

Jinekolojik Olmayan Nedenler

Malignite dis1 durumlar

Akut PID

Adenomiyozis

Benign overyan neoplaziler
Endometriyozis (%54) *
Fonksiyonel over kisti
Meigs sendromu
Menstriiasyon

Ovaryan hiperstimiilasyon
Aciklanamayan infertilite
Myoma uteri (%4) *
Gebeligin ilk 12 haftas1 (%16) *

Akut hepatit

Akut pankreatit

Siroz (%70)*

Kronik karaciger hastaligi
Kolit

Konjestif kalp yetmezligi
Diabet (kontrolsiiz)
Divertikiilit

Mezotelioma

Asit

Perikardit (%70)*
Pnémoni

Poliarteritis nodoza (PAN)*
Postoperatif 6dem

Renal hastalik

Sistemik lupus eritematozus (SLE)*

Malign durumlar

Endometrium kanseri

Akciger, karaciger, kolorektal, pankreas

kanserleri,
plevra ve periton metastazlari

* Parantez igerisinde CA-125’in >35 U/ml saptanma yiizdeleri verilmistir.

CAI125 timor belirtecinin klinikteki rolti; pelvik / adneksiyal kitlenin

degerlendirilmesi, epitelyal over tiimorlerinde sitorediiktif cerrahi sonrasi tedavinin

izlemi, negatif second look laparotomi yoniinden 6ngoriide bulunulmasi ve tedavi

sonrasi niiksiin belirlenmesidir.

CA125 tiimor belirteci evre I over kanserinde yaklasik %50 oraninda normal

saptanmaktadir. Bu nedenle CA125’in over kanserinde tek basina tarama testi olarak

kullanilmasini giivenli kabul edilmemektedir. CA125 ve transvaginal ultrasonografi

ile tarama yapmanin, over kanserinde mortalite ve morbiditeyi diisiirmedigi

bildirilmistir. Yiiksek riskli kadinlarda ise, fertilite tamamlanana kadar yillik pelvik

muayene, transvaginal ultrasonografi ve CA125 taramasi dnerilmektedir (93).
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Karsinoembriyonik antijen (CEA): Onkofetal orijinli bir glikoproteindir. Kaynagi

gastrointestinal sistemdir. Tarama testi olarak yetersizdir. Yiiksek serum CA125
varliginda tanm1 genellikle epitelyal over kanseri olsa da mide ve kolonun
adenokanserleri, ileri metastatik evrelerinde over kanserini taklit edebileceginden
seviyesi mutlaka saptanmalidir (75).

CA-19-9: Lewis A kan grubu antijeninin bir parcasidir ve karbonhidrat yapisina
sahiptir. Epitelyal over kanseri olan hastalarin %17-50 kadarinda yiiksek bulunur. Bu
oran miisindz tiimdrlerde %80’e ulasirken, miisin6z olmayan tiimorlerde %25°e
diiger (94).

Alfa-Fetoprotein (AFP) : AFP, normalde fetal dolasimda bulunan polipeptid yapida

bir onkofetal antijendir. Normal eriskinlerde gebelik disinda AFP’nin artmasi
beklenmez. Adneksiyal kitle nedeniyle laparotomi planlanan geng¢ hastalarin
timiinde AFP o6lclilmelidir. Endodermal siniis tiimorii olgularinin tiimiinde ve
embriyonel karsinom olgularinin %90°dan fazlasinda yiiksek saptanmaktadir.
Endodermal siniis tiimdrii olan hastalarda AFP seviyesi ile tiimdr evresi arasinda
iligski vardir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda AFP seviyelerinin takibi cerrahi tedavinin
yeterliligini, tibbi tedavinin etkinligini, metastazlarin var olup olmadigini ve niiks
varliginmi gostermektedir (95).

AFP diizeyleri primer hepatoma, hepatit, siroz ve metastatik karaciger hastaligi
ile endoderm kaynakli gastrointestinal, pankreas, akciger ve meme kanserlerinde de
artabilir (95).

Insan _Koryonik Gonadotropin _(hCG): Trofoblastik ve bazi germ hiicreli

tiimorlerin tan1 ve izleminde yararlidir

Laktat Dehidrogenaz izoenzim 1 (LDH-1): LDH, bes izoenzimden olusmaktadir.

Bunlar i¢cinde LDH-1 tiimor belirtecligi agisindan 6nemli goéziikmektedir. Overin
germ hiicreli tiimorlerinde %88 oraninda yiiksek bulunmustur. Disgerminomlu
hastalarda bu oran %95’¢ ¢ikmaktadir (96).

Inhibin: Inhibin A ve inhibin B giiniimiizde overin graniiloza hiicreli tiimérlerinin
tan1 ve tedavisinde standart belirteg olarak kabul gormiistiir. Ayrica jinandroblastom
ve virilizan stromal over tlimoérleri gibi nadir tiimorlerin de takibinde kullanilabilir

(97,98).
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Tablo 9. Overyan germ hiicreli timorlerde tiimor belirtecleri

Tiimor AFP hCG LDH
Koryokarsinom - + +
Disgerminom - + +
Endodermal siniis tiimorti + - +
Embriyonel karsinom + + +
Immatiir teratom - - +
Mikst germ hiicreli timor + + +

CA15-3: Meme hiicrelerinin normal bir {iriiniidiir. Glikoprotein yapisindadir. Asiri
expresyonu malign durumlarda ortaya ¢ikabilir. Asil kullanim alant meme kanseri
oldugu halde, over kanseri olgularinin %71‘inde CA15-3 yiiksek (>30 U/ml)
bulunmustur (99). Evre I ve evre II’"de CA15-3 pozitifligi %20’yi asmazken evre
[IT’te %79 ve evre IV’de %85 bulunmustur (98,99). Benign over patolojilerinde %20
olguda yiikseldigi tespit edilmistir. CA125 ile beraber kullanildiginda over kanseri
yakalama duyarlilig1 %90’1ara yiikselir (100).

CASA, OSA (Cancer Associated Serum Antigen, Ovarian Serum Antigen): Over

kanserinde yaklasik %80 civarinda serumda pozitif bulunan iki belirtegtir. Over
kanserinin tan1 ve takibinde CA125 kadar duyarli ve 6zgiildiir. TAG 72, NB/70K,
LSA ( lipid associated sialic acid), TPA ( tissue polypeptide antigen), SLDH ( serum
laktik dehidrogenaz), HMFG-1, HMFG-2 ( human rnilk fat globule), IAP (
immiinosupressive acidic protein), SIAIYL-TN, MCSF ( macrophage colony
stimulating factor), OVX vb diger tiimor belirtegleridir. B7-H4, Spondin 2, DcR3
and human epididymis protein 4 (HE4) hastalig1 klinik olarak tespit edilen over
kanserlerinde yliksek diizeyleri saptanmustir (101). Ancak yeterli duyarlilik ve
ozgilliige sahip degillerdir.
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2.6.4. Ultrasonografi (USG)

Tanisal etkinligi, diisiik maliyeti ve kullanim kolaylig1 nedeniyle jinekolojik
degerlendirmede ilk tercih edilmesi gereken yontemdir. Adneksiyal kitlelerin
degerlendirilmesinde, daha ayrintili bilgi vermesi ve daha yiiksek duyarliliga sahip
olmasi nedeniyle TVUSG, TAUSG’ye tercih edilmektedir (102). Fakat abdominal
uzanim gosteren pelvik kitlelerde TVUSG ile beraber mutlaka TAUSG
kullanilmalidir.

TVUSG ile adneksiyal kitlelerin malignite agisindan degerlendirilmesinde
dikkat edilmesi gereken bulgular adneksiyal kitlenin biiyiikliigii, sinirlarinin diizgiin
ya da diizensiz olusu, icinde ekojenite bulunmasi, septasyon varligi, kist igerisinde
solid alan varligi, kist icerisinde papiller ¢ikintilarin varligi, pelvis veya batinda
serbest sivi olup olmadigidir (103). Baz1 arastirmacilara gore artmis over hacmi
(premenopozal kadinlarda >20cm3, postmenopozal >10cm3) malignite riskini
artirmaktadir (104).

Sassone ve arkadaglar1 1991 yilinda, kotii huylu ve iyi huylu over tiimdrlerinin
ayiricl tanisinda yardimcr olmasit amact ile geleneksel “gri skalali” transvajinal
ultrasonografi ile morfolojik skorlama sistemlerini bildirmislerdir. Bu skorlama
sistemi, adneksiyal kitlenin ekojenitesi, duvar kalinligi, i¢c duvar yapilar1 ve septanin

ozellikleri temeline dayanmaktadir (105).

Tablo 10. Ueland ve ark. adneksiyal kitlelerde morfolojik indeks (MI) skorlama
sistemi (106)

Puan Hacim Yapi

0 <10cm3 Diizgiin duvarli, sonolusent

1 10-50cm3 Diizgiin duvarli, diffiiz ekojenite

2 50-100cm3 Duvarlarda kalinlagma, 3mm’den ince septa

3 100-200cm3 Papiller projeksiyonlar, 3mm veya daha kalin septa

4 200-500cm3 Kompleks, genelde solid yap1

5 >500cm3 Kompleks, solid ve kistik alanlar ve ekstratiimdral sivi

Morfolojik indeks(MI) >5 malignite acisindan yiiksek risklidir
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DePriest ve arkadaslar1 timor hacmini ve kitlenin morfolojik goriintiisiinii
birlikte degerlendiren modifiye bir morfolojik skorlama sistemi Onermislerdir.
Sassone ve arkadaslarindan farkli olarak burada septanin 6zellikleri ana etmenlerden
biri degildir (107). Daha sonraki yillarda ¢ok yonli puanlama sistemleri

gelistirilmistir (Tablo 10).

2.6.5. Doppler ultrasonografi

Bu yontem tiimdral dokuda artan yeni damar olusumundan dolayr meydana
gelen yiiksek debili ve diisiik direngli kan akimlarinin Slglimiine dayanmaktadir.
Timor nedeniyle olusan yeni damarlarin tunica mediast yoktur. Yeni olusan
damarlar tiimoriin merkezindedir. Ancak tiimdriin periferinde mikroskopik
arteriovendz santlar vardir. Tiim bu degisiklikler diisiik direngli akimin olusmasina
yol agar. Tiimor damarlarindaki akim yiiksektir (> 20 cm/sn). Rezistans indeksi (RI)
ve pulsatilite indeksi (PI) ise distiktiir. Sinir degerler PI<1,0 ve RI<0,4 malignite
lehine kabul edilmektedir (108, 109, 110).

Ancak renkli akim Doppler USG tek basina malignite tanis1 koyduran bir
yontem degildir. Korpus luteumda, inflamatuar kitlelerde, hizli biiyliyen benign

tiimorlerde ve metabolik olarak aktif tiimorlerde de diisiik direncli akim vardir.

2.6.6. Diger goriintiileme araclari
BT, MRI ve PET adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde degerlidir. Ancak
USG’ye gore pahalidirlar ve kolay uygulanabilen yontemler degillerdir.

BT, halen over kanserinin evrelenmesi, ilerlemis endometriyal adenokarsinom,
patolojik lenf bezi taramasi, abdominal ve toraks metastazlarinin saptanmasi igin
tercih edilecek yontemdir (111).

MRI, en iyi USG tamamlayicisi veya slipheli sonografik bulgular takiben
kitlenin karakterizasyonu ag¢isindan yararli olabilir, ayrica hastaligin evrelenmesi ve
takip amacl da kullanilabilir.

PET, rekiirren hastalig1 tespit etmede BT’ye gore daha basarili olup primer
hastalig1 tespit etmede basaris1 diger yontemlerle benzer bulunmus, ancak tistiinliigii

gosterilememistir (112).
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Fenchel ve ark’1 PET, TVUSG, RDUSG ve MRI yontemlerini karsilastirdiklar
caligmalarinda TVUSG’yi diger yontemlere gore daha duyarh, ancak o6zgulliigi
diisiik bir yontem olarak bulmuslardir. Yontemlerin kombine edilmesi halinde hem
duyarliligin, hem 06zgilliiglin hemde dogru tant koyma oraninin arttigini1 ifade
etmiglerdir. Bu yontemlerin seg¢ilmis olgularda kullanilabilecegini, ancak rutin
kullanim i¢in uygun olmadiklari1 ve sonografik olarak stipheli kitlelerin

histopatolojik incelenmeleri gerektigini savunmaktadirlar (113).

2.6.7. Malignansi Riski Endeksi (RMI)

Jacobs ve ark’1 1990 yilinda, adneksiyal kitlelerin malign-benign ayiriminda
kullanilacak ve ultrason skoru, serum CA125 ve menapozal durumun birlikte
degerlendirildigi  malignansi riski indeksini (RMI) gelistirmislerdir. Bu
arastirmacilara gore menapoz durumu, ultrason skoru ve serum CA125 degerleri
birbirinden bagimsiz olarak incelendiginde, malignansi olma olasilig1 ile istatistiksel
olarak anlaml iligki i¢erisinde bulunmaktadir. RMI’nin, bu {i¢ ayr1 parametre ile ayr1
ayr1 karsilastirildiginda, daha yiliksek duyarlilik ve o6zgiilliige sahip oldugunu
hesaplamiglardir (114).

RMI, ultrason skoru (U), menapoz skoru (M) ve serum CA125 degerleri
kullanilarak [U] x [M] x [CA125] formiilii ile hesaplanir.

Menapoz skoru (M), hasta eger premenapozal ise 1, postmenapozal ise 3
degerini almaktadir. Serum CA125 degeri formiile dogrudan eklenmektedir. Ultrason
skoru (U), 5 major bulgunun varli§ina dayanmaktadir ve her birinin varligi halinde 1

puan eklenmektedir.

Ultrason Bulgusu

1. Multilokiiler kist varligi

2. Kist i¢inde solid alan varligi
3. Metastaz varligi

4. Batinda asit varlig1

5. Bilateral lezyon varlig1 olarak hesaplanir.
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Ultrason skoru bu bulgulardan,
Higbiri izlenmezse U=0
Biri izlenirse U=1

>2’si izlenirse U=3 olarak hesaplanir

Jacobs ve ark’t RMI’nin esik degerini 200 olarak Onermislerdir. Bu esik
degerle %85 duyarlilik ve %97 ozgiillikle malign-benign kitlelerin ayirim
yapilabilmekte; RMI>200 olan hastalarda over kanseri riski normal popiilasyondan
42 kat fazla bulunmakta iken, RMI<200 olan hastalarda ise normal popiilasyonun

0,15 kat1 kadar olmaktadir (114).

RMP’nin _klinikte kullanimi: RCOG (Royal College of Obstetrician and
Gynecologists), postmenapozal kadinlardaki adneksiyal kitlelerin preoperatif
degerlendirilmesinde RMI’nin kullanilmasini 6nermektedir. Bu yontemi kullanarak
adneksiyal kitleler diisiik, orta ve yiiksek malignite riskli olarak 3 gruba ayrilarak

hastalar uygun cerrahi girisim i¢in gerekli merkezlere yonlendirilmektedir (115).

Tablo 11. RMI kullanilarak olgularin gruplara ayrilmasi ve kanser riski (116)

RMI Risk grubu Olgular(%) Kanser riski(%)
0-25 Diisiik 40 <3
25-250 Orta 30 20
> 250 Yiiksek 30 75

2.7. OVER KANSERINDE TARAMA

Over kanserli olgularda 5 yillik sagkalimin evre I hastalikta %86, uzak
metastazlarin varliginda ise %19 (117) olarak hastaligin yayginlik derecesine gore
degisiyor olmasi hastaligin erken evrede saptanmasi halinde mortalitede anlamli bir

azalmanin olacagini diislindiirmektedir. Optimal tarama testi ylksek duyarlilik ve
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Ozgiilliige sahip olmali, ayrica hastalar tarafindan iyi kabul edilebilir ve kolay
uygulanabilir olmalidir.

Rutin serum belirtegleri, sonografi veya pelvik incelemenin over kanserinde
mortaliteyi azalttifina dair kanit yoktur. Giiniimiizde, yeterli derecede dogru erken
tani testleri olmadigi i¢in ortalama risk altinda olan kadinlara rutin tarama yapilmasi
onerilmemektedir (118). Tarama esas olarak ailesel meme ve over kanseri Oykiisii
olan kadinlarda ve BRCA1 ve BRCA2 mutasyon tasiyicilarinda 6nemlidir. BRCAI
ve BRCA2 mutasyon tastyicilarinda profilaktik BSO, olgu dogumlarini
tamamladiginda ya da 35 yasinda yapilmalidir (119). Bu olgularda iglemin epitelyal
over kanserini onlemedeki etkinligi %90’dir (120,121). HNPCC’li kadinlarda risk
azalmasi %100’e yaklasir ( 122).

2.8. ADNEKSIYAL KITLELERDE YONETIM
2.8.1. Premenapozal hastalarda adneksiyal kitle yonetimi

Bu grup hastalarda pelvik kitlelerin neredeyse tiimii iyi huyludur. Tiim over
kanserlerinin %15’inden az1 50 yas alti kadinlarda izlenmektedir (123). Klinik
yaklagim akut batin, hemorajik sok, sepsis gibi acil miidahale gerektirecek belirtilerin
varligi veya yokluguna gore planlanmaktadir (kist torsiyonu veya riiptiirii,
tuboovaryan abse, ektopik gebelik durumlarinda) (124). Nadiren malign bir tiimor
hizli biiylime ve tiimor i¢i kanama nedeniyle akut batin nedeni olabilir.

Tek tarafli, 8cm’den kiiglik, kistik, mobil ve diizglin ylizeyli kitlelerin
reprodiiktif ¢cagdaki kadinlarda fonksiyonel kist ihtimalini g6z 6niinde bulundurarak,
spontan rezoliisyonu veya Ostrojen/progestin ile ovulasyon baskilanmasi sonucunda,
4-8 hafta sonra kaybolmasi muhtemeldir (125). Diisiik doz oral kontraseptif
kullaniminin overyan kisti olan premenapozal kadinlarda etkili olmadigi bazi
caligmalarda bildirilmistir (126, 127). Fakat cift tarafli, solid, fikse, diizensiz yiizeyli,
asit ve douglasta nodiilarite ile birlikte hizli biiylime egiliminde olan kitleler
malignite diisiindiirmektedir ve 6n planda cerrahi tedavi tercih edilmelidir

Premenapozal hastalarda CA125 bir¢ok benign durumda yiikselebildiginden
seri Ol¢timleri, TV-USG, Doppler USG ile beraber uygulanmasi 6nerilmektedir.
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2.8.2. Postmenapozal hastalarda adneksiyal kitle yonetimi

Postmenapozal kadinlarda S5cm altinda basit goriiniimlii kistlerin nadiren
malign oldugu, Scm ¢apin iizerinde ve kompleks kistlerin malign olma olasiliginin
yiiksek oldugu diigiiniilmektedir. Premenapozal hastalarda 6zgiil olmayan bir belirte¢
CA125, postmenapozal hastalarda USG ve klinikle birlikte degerlendirilince duyarl
bir test olarak kabul edilmelidir (90).

2.8.3. Hangi hastalar jinekolog onkolog tarafindan konsiilte edilmeli?

Jinekolog onkolog tarafindan tedavi edilen over kanseri vakalarinda, dogru
cerrahi evreleme ve sitorediiksiyon, daha sonra uygun kemoterapinin planlanmasi
nedeniyle sagkalim artmaktadir. ACOG (American College of Obstettricians and
Gynecologists) ve SGO(Society of Gynecologic Oncologists) tarafindan 6 referans
merkezinde 1035 hastanin kayitlarini retrospektif inceleyerek, adneksiyal kitlelerin

jinekolog onkolog ile konsiilte edilmesi i¢in kriterler belirlenmistir (Tablo 12).

Tablo12. Adneksiyal kitlelerde ACOG/SGO kriterleri (128)

Premenapozal kadinlar (<50 yas)

CA125>200U/ml

Asit bulgulari

Abdominal veya uzak metastaz bulgular1 (goriintiileme araglart ile)

Birinci derece akrabalarda over veya meme kanseri 0ykiisii

Postmenapozal kadinlar

CA125>35u/ml

Asit

Nodiiler veya fikse pelvik kitle

Abdominal veya uzak metastaz bulgular (goriintiileme araglari ile)

Birinci derece akrabalarda over veya meme kanseri 0ykiisii
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2.9. ADNEKSIYAL KITLELERE YONELIK CERRAHI TEDAVI
YAKLASIMLARI
2.9.1. Benign adneksiyal kitlelere yaklasim

Uygulanacak cerrahi islem karari ameliyat Oncesi tani, hastanin yasi, over
fonksiyonunu etkileme olasiligi, fertilite istegini degerlendirilerek olusturulur.
Premenapozal kadinlarda kistektomi en uygun cerrahi yaklasim olarak matiir kistik
teratomlar, endometriomalar ve kistadenomlarin ¢ogunda uygulanabilirken, over
dokusunun  korunamadigi  durumlarda  tek  tarafli  ooforektomi  veya
salpingooforektomi yapilmaktadir. Perimenapozal ve postmenapozal kadinlara
geleneksel olarak total abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooforektomi
(TAH+BSO) uygulanmaktadir. Amag¢ bu yaslarda insidansi artan servikal,
endometriyal ve over kanser gelisimini ve fertilitesini tamamlayan kadinlarda ikinci
bir pelvik cerrahiyi dnlemektir.

Benign adneksiyal kitlelerde laparoskopiyi minilaparotomi ile karsilagtiran
calismalar mevcuttur. Ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda komplikasyonlar, ameliyat
sonrast iyilesme acisindan iki yontem arasinda fark bulunmazken, kist riiptiiri

laparoskopide daha sik gozlenmistir (129, 130).

2.9.2. Malign adneksiyal Kkitlelere yaklasim

Over kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Ek olarak kemoterapi, radyoterapi
ve destek tedavisi uygulanmaktadir. Evrelendirme laparotomisinde vertikal insizyon
kanserli dokunun rahat c¢ikarilmasi ve genis bir goriise izin vererek, rahat cerrahi
yapilmasini sagladigi icin tercih edilir. Varsa asit sivisindan 6rnek alinir, asit yoksa
diafragma alt1, parakolik ve pelvik bolgeden yikama yapilarak sitolojik inceleme igin
ornek alimir. Omentum normal goriinmesine karsin mikroskopik metastazlar
gbzoniine alinarak total omentektomi yapilir. Fertilitenin korunmasi istenen, erken
evre vakalarda, normal goriinimdeki over birakilabilse de, genel yaklagim
cikarilabilen tiimoér dokusu ile beraber her iki over ve uterusun c¢ikarilmasidir.
Evreleme sirasinda tiim siipheli peritoneal ylizeylerden ve adezyonlardan biyopsi

alinmal1 ve tiim vakalarda retroperitoneal lenf nodlar1 disseke edilmelidir (131).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Jinekoloji kliniginde Subat 2000- Kasim 2010 tarihleri arasinda 35
yas ve altinda adneksiyal kitle endikasyonu ile ameliyat edilen hastalarin dosyalari
geriye doniik irdelendi. Adneksiyal kitle olgularindan ameliyat bulgular1 ve patoloji
sonucuna ulagilamayan hastalar c¢alismaya dahil edilmedi. Toplam 630 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin protokol numarasi, ameliyat tarihi, yas, medeni
durum, Ozgeg¢mis, obstetrik anamnezleri, USG bulgular (transvajinal veya
transabdominal), tiimor belirtegleri, eksplorasyon bulgulari, yapilan ameliyat, frozen
ve kesinlesen histopatolojik sonuglar1 kaydedildi. Malign ve borderline olgularin,
histolojik tipi ve evreme cerrahisi yapilan hastalardan evrelerine ulagilan 50 hastanin
1988 FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) kriterlerine
gore evresi kaydedildi.

Veritaban1 olusturma islemi ve elde edilen bilgilerin istatistiksel
degerlendirmesinde SPSS (Statistical Packages for Social Sciences) version 17.0 for
Windows kullanildi. Verilerin analizinde Ki-kare testi ve T-testi kullanildi, P<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

37



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 630 olgudan histopatolojilerine gore 554 (%87,93)

benign, 18 (%2,85) borderline ve 58(%9,20) malign olgu retrospektif olarak

irdelendi.

Borderline tiimorlerde cerrahi yaklasgim malign tiimorlere benzer

oldugundan, borderline tiimdrler malign tiimdrler grubunda incelendi.

Benign adneksiyal kitleli olgularin ortalama yasinin 25,53 + 5,5 (11-35) ,

ortalama gebelik sayisinin 1,274+1,93 (0-10) , ortalama dogum sayisinin 1,04 + 1,65
(0-8) oldugu goriildii.

Malign olgularin ortalama yas1 25,56 +£7,2 (12-35), ortalama gebelik sayisi

1,75£2,54 (0-9), ortalama dogum sayis1 1,53 + 2,3 (0-9) idi. iki grup arasinda yas ve
gebelik sayis1 bakimindan fark goriilmedi. (p<0,96) (Tablo 13, Tablo 14)

Tablo 13. Benign ve malign olgularin yaglara gére dagilimi

11-15 yas 16-20 yas 21-29 yas 30-35 yas
Benign | 25 (%73,53) 89 (%88,12) 296 (%91,08) 144 (%84,71)
Malign | 9 (9%26,47) 12 (%11,88) 29 (%8,92) 26 (%15,29)
Toplam | 34 101 325 170

Tablo 14. Benign ve malign olgularda gebelik sayisina gore hasta dagilimi

Gravida Benign Malign

0 323 (%58,30) 41 (%53,95)
1-3 146 (%26,35) 18 (9%23,68)
>4 85 (%15,34) 17 (%22,37)
Toplam 554 (%100) 76 (%100)
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Preoperatif degerlendirmede benign kitlelerin 83’1 (%14,98) ve malign
kitlelerin 12’si (%15,79) bilateral izlendi. Iki grup arasinda anlamli fark bulunmad:
(p=0,75). Batinda asit benign olgularin 10’unda (%1,81) ve malign olgularin 13’iinde
(%17,11) saptandu. Iki grup arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. Benign ve malign kitlelerde ultrasonografik morfolojik bulgular

Benign Malign
Bilateralite 83 (%14,98) 12 (%15,79)
Asit varhg 10 (%1,81) 13 (%17,11)

Benign Kkitlelerde ortalama kitle biyiikligi 89,47+55,3mm ve malign
kitlelerde 141,59+87,5mm olarak bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel fark anlaml
idi (p<0,001).

Benign olgularin 171’inde (%30,87), malign olgularin 10’unda (%13,16) kitle
biiyiikliigii 50mm ve altinda saptandi. Benign olgularin 42’sinde (%7,58) ve malign
olgularin 26’sinda (%34,21) kitle biyiikligii 200mm ve {izerinde izlendi. Kitle
biliytikligi 100mm sinir alindiginda benign grupta 100mm ve {izerindeki kitle orant
%27,9 ve malign grupta %57,9 olarak bulundu. Gruplar arasinda fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Tablo 16. Benign ve malign kitlelerde kitle biiyiikliigliniin karsilastirilmasi

Kitle Boyutu (mm) Benign Malign Toplam

<50 171 (%30,87) 10 (%13,16) 184 (9%29,21)
51-99 288 (%51,99) 27 (%35,53) 315 (%50,00)
100-199 136 (%24,55) 25 (9%32,89) 159 (%25,24)
>200 42 (%7,58) 26 (%34,21) 65 (9%10,32)

Adneksiyal kitle komplikasyonu olarak en sik torsiyon (% 7,30) saptanmuistir.
Kist riiptiirii benign kitlelerde %5,05, malign kitlelerde %1,31 oraninda saptanmustir.
(Tablo 17). Benign ile malign grup karsilastirildiginda kist riiptiirii benign grupta

daha sik goriiliirken torsiyon oranlari arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0,05)
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Tablo 17. Kitle komplikasyonlarinin histolojik gruplarda dagilimi

Benign Malign
Torsiyon 43 (%7,76) 3 (%3,95)
Kist riiptiiri 28 (%5,05) 1 (%1,31)

Timor belirteclerinden CA125 olgularin 227’°sinde kayithh saptanmistir.

Malign olgularda CA125 ortalama degeri benign olgulara oranla daha yiiksek
izlenmistir (267,91+734,21°e karsin 66,53+141,99) . Fark istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001).
Diger tiimor belirteclerinden CA15-3, CA19-9, CEA, AFP agisindan iki grup

arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Benign ve malign gruplarin tiimdr belirteglerinin karsilastiriimasi

Tam CA125 CA15-3 CA19-9 CEA AFP
Benign

Ortalama 66,53 17,68 26,85 1,69 2,14
N(say1) 180 179 179 179 179
Std. Deviasyon | 141,99 11,49 32,92 1,37 4,81
Minimum 3,6 4,81 0,6 0,2 0,5
Maximum 322 99,48 242 14,35 64,54
Malign

Ortalama 267,91 27,83 93,93 3,86 14,76
N(say1) 47 45 45 45 45
Std. Deviasyon | 734,21 42,17 215,43 10,52 47,31
Minimum 8,6 6,24 0,6 0,2 0,6
Maximum 5000 284 1000 68,85 300

*CA125 i¢in 5000U/ml’nin tizerindeki degerler dahil edilmemistir
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Benign ve malign adneksiyal Kkitlelerin histopatolojik tanilarina gore

siniflamasi Tablo 19 ve Tablo 21°de verilmektedir.

Tablo 19. Benign kitlelerin kaynaklandiklart dokulara gore dagilimu.

Nonneoplastik Fonksiyonel Over Kistleri Say1 Yiizde (%)

Tiimorler Folikul kisti 4 0,72
Korpus luteum kisti 25 4,51
Gebelik luteomasi 1 0,18
Diger
Endometrioma 132 23,83
Tuboovaryan abse 15 2,71
Paraoveryan kist 11 1,99
Ektopik gebelik 8 1,44

Neoplastik Germ Hiicreli Tiimorler

Timorler Teratom 188 33,93

e Matiir kistik teratom 184 33,21
e Struma ovarii 4 0,72

Epitelyal Ttimoérler
Seroz kistadenom/kistadenofibrom 90 16,25
Miisindz kistadenom 40 7,22
Seks Kord Stromal Tiimoérler
Fibroma 6 1,08
Fibrotekoma 3 0,54
Tekoma 2 0,36

Diger Leiomyom 11 1,99
Genital Tbc 9 1,62
Kist Hidatik 3 0,54
Mezonefrik kist 2 0,36
Mezenter kisti 2 0,36
Rudimenter uterin horn 1 0,18
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Benign adneksiyal kitlelerden en sik rastlanan histopatolojik tani tiim yas
gruplarinda matiir kistik teratom (184 olgu, %33,21) olarak saptanmistir. Bunu
endometrioma (132 olgu, %23,83) ve serdz kistadenom (90 olgu, %16,25)

izlemektedir.

Tablo 20. Yasa gore benign kitlelerin histopatolojik tan1 dagilimi

11-15 yas 16-20 yas 21-29 yas 29-35 yas
Fonksiyonel Kistler | 4 (%15,38) 9 (%8.,91) 19 (9%6,59) 10 (%7,14)
Endometrioma 2 (%7,69) 15 (%14,85) | 80 (%27,77) | 40(%28,57)
Matiir Kistik 6 (%23,07) 37 (%36,63) | 88 (%30,55) | 53(%37.,85)
Teratom
Seroz Kistadenom 5 (%19,23) 19 (%18,81) | 54 (%18,75) | 21(%15)
Miisinoz 2 (%7,69) 5 (%4,95) 14 (%4,86) 10 (%7,14)
Kistadenom
Diger 7 (%26,92) 16 (%15,84) |33 (%11,45) | 6(4,28)

Borderline tiimorlerin, malign over tiimorlerinin % 23,68’ini olusturdugu

izlendi. Bunlardan 15°1 (%83,33) ser6z ve 3’1 (%16,66) miisindz vasifta idi.

Malign kitlelerin igerisinde en biiyiikk grubu 35 (% 46,05) olgu ile epitelyal
kokenli over tiimdrleri olusturmaktadir. Bu grupta serdz kistadenokarsinom 20
(%57,14) adet ile ilk siray1 alirken digerleri sirasiyla miisindz kistadenokarsinom 8
(% 22,85) adet, endometriyoid kistadenokarsinom 3 (%8,57) adet, berrak hiicreli
kistadenokarsinom 2(%5,71) adet ile transisyonel hiicreli kistadenokarsinom 1
(%2,85) olgularidir. Az diferansiye kistadenokarsinom 1 (%2,85) olguda izlendi
(Tablo 21).

Malign germ hiicreli tlimorler icerisinde disgerminom tanisina 11 (%57,89)
olguda rastlandi. Yolk sak tiimori 5 (% 26,31) ,immatiir teratom, koryokarsinom ve
mikst timor 1’er (% 5,26) olguda saptandi.

Seks kord stroma kaynakli tiimorler icerisinde graniiloza hiicreli tiimor 8

(%80) olguda, sertoli-leydig hiicreli tiimor 2 (%20) olguda izlendi.
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Metastatik over tiimorleri arasinda en sik 6 (%50) olgu ile lenfoma izlendi.
Krukenberg tiimorii 2 (% 16,6) olguda saptanirken anjiosarkom, néroendokrin tiimér,

plasental site tiimdr ve malign mezensimal tiimor 1’er (% 8,33) olguda saptandi.

Tablo 21. Malign kitlelerin kaynaklandiklar1 dokulara gore dagilimi

Epitelyal Over Tiimorleri Say1 Yiizde (%)
Ser6z kistadenokarsinom 20 26,31
Miisinoz kistadenokarsinom 8 10,52
Endometriyoid adenokarsinom 3 3,94
Berrak hiicreli kistadenokarsinom 2 2,63
Transisyonel hiicreli (Brenner) 1 1,31
kistadenokarsinom

Az diferansiye kistadenokarsinom 1 1,31
Germ Hiicreli Over Tiimorleri

Disgerminom 11 14,45
Yolk sak (Endodermal siniis) timorii 5 6,57
Immatiir teratom 1 1,31
Koryokarsinom 1 1,31
Mikst tiimor (disgerminom+yolk sak 1 1,31
tiimorii)

Seks Kord Stromal Tiimorler

Graniiloza hiicreli timor 6 7,89
Juvenil graniiloza hiicreli tiimor 2 2,63
Sertoli —Leydig hiicreli tiimor 2 2,63
Metastatik Tiimdrler

Lenfoma 6 7,89
Krukenberg tiimor 2 2,63
Noroendokrin timor 1 1,31
Anjiosarkom 1 1,31
Malign Mezensimal timor 1 1,31
Plasental Site Trofoblastik timor 1 1,31
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Tablo 22. Malign kitlelerin yasa gore histopatolojik tan1 dagilimi

Histolojik tip 11-15 yas 16-20 yas 21-29 yas 30-35 yas
Epitelyal timorler - 4 (%33,3) 14 (%48,27) | 17(%65,38)
Germ Hiicreli Tiimorler 6 (66,6) 6 (%50) 6 (%20,68) | 1 (%3,84)

Seks Kord-Stromal timaérler | 2 (%22,2) | 2 (%16,6) | 4 (%13,79) | 2 (%7,69)

Metastatik timorler L%l |- 5(%17.24) | 6(%23,07)

Toplam 9 12 29 26

Malign kitlelerin yasa gore dagiliminda 11-15 yas ve 16-20 yas grubunda
germ hiicreli tiimorler (12 olgu, %70,5) ilk sirada yer alirken 11-15 yas arasinda
epitelyal over timorii saptanmadi. 21 yasindan sonra goriilen malign over
tiimorlerinde ilk siray1 epitelyal over tiimorlerinin (31 olgu, % 56,3) aldigi ve bu
grupta metastatik over tiimorlerinde artis oldugu goriildii (Tablo22). Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)

425 (%67,46) hastaya laparotomi, 205 (%32,54) olguda ise laparoskopi
uygulanmistir. Laparoskopi uygulanan olgulardan 3’{inde (%]1,46) frozen sonucunun
malign gelmesi iizerine laparotomiye gegilmistir. Iki hastaya intraabdominal kanama
nedeniyle relaparotomi yapilmistir. Ameliyat sirasinda {i¢ hastada barsak

yaralanmasi, iki hastada mesane yaralanmasi izlenmistir.

Uygulanan ameliyat tiplerine gdre en sik kist/kitle ekstirpasyonu (%70,32),
ikinci sirada unilateral salpingoooferektomi (%17,78), lgiincii sirada evreleme
cerrahisi (%4,44) yapilmistir. On bir olgu ameliyat 6ncesi adneksiyal kitle olarak
degerlendirilmistir, ancak eksplorasyonda myom saptanmistir ve myomektomi
uygulanmistir. Adneksiyal kitle olarak degerlendirilen bir olguda rudimenter uterin

horn tespit edilmesi lizerine horn eksizyonu yapilmistir (Tablo 23).
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Tablo 23. Olgulara uygulanan ameliyatlar

Yapilan ameliyatlar

Kist /kitle ekstirpasyonu

Sag USO

Sol USO
TAH+BSO+Omentektomi+Apendektomi+ Pelvik
ve paraaortik lenf nodu disseksiyonu

Abse drenaji

Myomektomi

Salpenjektomi

Biyopsi

TAH+ BSO

Rudimenter horn eksizyonu

15
11
10

Yiizde (%)
70,32

9,68

8,10

4,44

2,38
1,74
1,59
0,79
0,79
0,16

Malign olgulara uygulanan ameliyatlar ayrica degerlendirildiginde en sik

yapilan ameliyat TAH+BSO+Omentektomi+Apendektomi+ Pelvik ve paraaortik lenf
nodu disseksiyonu (28 olgu , %36,84), ikinci sirada ise 22 olgu(%28,94) ile

USO+Pelvik ve paraaortik lenf nodu disseksiyonudur.

Tablo 24. Malign olgulara uygulanan ameliyatlar

Yapilan amelivatlar

Say1

TAH+BSO+Omentektomi+Apendektomi+ Pelvik ve 28

paraaortik lenf nodu disseksiyonu

USO+Pelvik ve paraaortik lenf nodu disseksiyonu
USoO

Kist/ Kitle extirpasyonu

TAH+BSO

11
10

Yiizde (%)
36,84

28,94
14,47
13,15
6,57

45




Ameliyat sirasinda frozen inceleme 412 (%65,3) hastada gerekli goriilmezken
frozen uygulanan 218 (%34,6) olgunun 144’1 (%66,05) benign, 58 ’i (%26,60)
malign, 16’s1 (%7,33) borderline timdr olarak degerlendirilmistir. Kesin
histopatoloji sonucu ile karsilastirilinca benign olgular i¢in frozen duyarliligi %99,3;
borderline olgular i¢in %83,3 ve malign olgular i¢cin %96,5 olarak saptanmistir

(Tablo 25).

Tablo 25. Frozen sonucu ile kesin histolojik taninin karsilagtirilmasi

Frozen Histolojik Tani

Benign Borderline Malign Toplam
Benign 141 2 1 144
Borderline - 15 1 16
Malign 1 1 56 58
Toplam 142 18 58

76 malign olgudan cerrahi evreleme yapilan ve bilgilerine ulasilabilen 50
olgu degerlendirildiginde 22 olgu (%44) evre I, 3 olgu (% 6) evre 11, 14 olgu (% 28)
evre III, 11 olgu (% 22) evre IV olarak bulunmustur (Tablo26). 20 yas ve altinda
olgularin ¢cogunlukla erken evrede (evre LII) olmasina karsin 21 yasin iistiinde ileri

evrede tan1 konulan hasta sayisinda artis izlendi (Tablo 27)

Tablo 26. Malign tiimoérlerin evrelerine gore dagilimi

Histolojik tip Evrel Evre 11 Evre 111 Evre IV
Epitelyal timorler 13 (%26) 1 (% 2) 7 (%14) 6 (%12)
Germ hiicreli 5 (%10) 2 (%4) 5 (%10) 2 (%4)
tiimorler

Digerleri 4 (%8) - 2 (%4) 3 (%6)
Toplam 22 (%44) 3 (%6) 14 (%28) 11 (%22)
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Tablo 27. Yas gruplarinin evrelere gore karsilastirilmasi

Evre 11-15 yas 16-20 yas 21-29 yas 30-35 yas
Evre I 5(%71,42) 5(%71,42) 7 (%36,84) 5(%29,41)
Evre 11 - - 2 (%10,52) 1 (%5,88)
Evre 11 2 (9%28,58) 2 (%28,48) 5(%26,31) 5(%29.41)
Evre IV - - 5 (%26,31) 6 (%35,29)
Toplam 7 7 19 17
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5. TARTISMA

Overyan kitleler malign potansiyel tagimalar1 ve jinekoloji pratiginde sik
karsilagilan lezyonlar olmalar1 nedeniyle bu lezyonlarin malign ve benign ayirimi ve
ameliyat karar1 verilmesi gereken lezyonlarin iyi ayirt edilmesi ¢ok dnemlidir(132).

Stipheli adneksiyal kitle nedeniyle ameliyat edilen hastalarda menapoz
durumuna bakilmaksizin malignite prevalanst %5,7 ile %57,5, borderline timor
prevalanst %1,4 ile %11,2 ve benign tiimdr prevalanst %40 ile %100 arasinda
degismektedir (133). Over kanseri siklig1 20 yas altinda 100.000 kadinda 0.7-1.4
iken, 20-49 yaslar1 arasinda 100.000 kadinda 1.6'lardan 16.6'ya kadar yiikselmektedir
(134). Bizim calismamizda malign adneksiyal kitle prevalansi %9,2, borderline
tiimor prevalansi %2,8 iken, benign histoloji %87,9 oraninda saptanmustir.

Literatiirde ¢ocukluk yas grubunda over kitlelerinin %54-70’1i neoplastik,
geri kalan1 neoplastik olmayan lezyonlar olarak bildirilmektedir (135, 136). Piippo
ve arkadaslar1 yaptiklart calismada cocukluk cagi ve adolesanlardaki adneksial
kitlelerin %@43'inlin benign neoplazm, %9'unun malign neoplazm ve %?33'linlin
fonksiyonel kistler oldugunu ifade etmislerdir (137). Tiim yas gruplarinda goriilen
malign over tlimorleri ele alindiginda, ¢cocukluk ve adolesan doneminde goriilen over
maligniteleri %2.2’lik orani olusturmaktadir (138). 17 yasindan 6nce goriilen over
kitlelerinin %8-23"1i malign olarak bildirilmistir (139). Kogak ve arkadaslarinin 13-
18 yas arasindaki over kitlelerini degerlendirdigi 46 olguluk ¢alismasinda malignite
orani %21,7 olarak bulunmustur (140).

Calismamizda c¢ocuk ve adolesan yas grubu tiim olgularin %21,4 {inii
olusturmaktadir. Bu yas grubunda goriilen kitlelerin %70 ‘i neoplastik , %30’u
neoplastik olmayan lezyonlardir. 20 yas ve altinda goriilen kitlelerin %15,5’inde
maligniteye rastlanmistir. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Literatiir bilgilerine gore over kanserinin ortalama goriilme yas1 63’tiir ve tiim
over kanserlerinin %68,6’s1 55 yas iizeri hastalarda izlenmektedir (141). Over
kanseri agisindan diger risk faktorleri infertilite ve nulliparite kabul
edilmektedir(142). Calismamizda benign olgular i¢in ortalama yas 25,53 + 5,5 (11-
35), malign olgular i¢in ortalama yas 25,56 +7,2 (12-35) olarak saptandi. Benign
olgularda ortalama gebelik sayis1 1,27+1,93 (0-10), malign olgularda 1,75+2,54 (0-9)
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olarak bulundu. Ortalama yas, gebelik, dogum sayis1 agisindan, anlamli fark
bulunmamistir(p>0,05). Bu sonuglarin literatiir ile uyumsuz olmasi hasta
grubumuzun sadece 35 yas ve altindaki olgularla sinirli olmasina baglanmaktadir.

Calismamizda benign histolojik tani olarak tiim yas gruplarinda en sik matiir
kistik teratom goriilmiistiir (%33,2); ikinci sirada endometrioma (%23,8) ve tiglincii
sirada serdz kistadenom (%16,2) izlenmistir. Literatiirde ameliyat edilen hastalarda
histolojik tan1 dagilimi igerdikleri nonhomojen hasta gruplarindan (yas ve menopoz
durumu) dolay1 farklilik gostermektedir. Milad ve arkadaslarinin ¢calismasinda 17-49
yas arasi hasta grubunda ilk sirada endometrioma (%55), daha sonra matiir kistik
teratom (%25,2) ve serdz kistadenom bulunmustur (%18,1) (143).

Olgularin %11,9’unda akut karin belirti ve klinik bulgular1 ile acil cerrahi
girisime ihtiya¢ duyulmustur. Calismamizda ameliyat oncesi kist riiptiirii (%4,6) ve
adneksiyal torsiyon (%7,3) oraninda goriilmiistiir. Kist riiptiirii benign kitlelerin
%5,05’inde, malign kitlelerin %1,3’linde saptanmistir. Torsiyon benign kitlelerin
%7,7’sinde ve malign kitlelerin %3,9’unda goriilmiistiir. Bu acil komplikasyonlar
daha sik benign tiimoérlerde (>%90) ve nadiren hizli biiyiime gosteren malign germ
hiicreli tiimorlerde (<%1) izlenmektedir (144, 145).

Goriintiileme yontemleri iginde ultrasonografi, over kanseri tarama ve
tanisinda  basvurulan temel goriintiileme yontemidir. Cerrahi rezeksiyonda
makroskopik materyal morfolojisi ile ultrasonografi goriintii  6zelliklerinin
karsilastirilmasinda, uyumluluk % 78-99 arasinda bildirilmektedir (146). Milad ve
Cohen tarafindan 101 premenopozal hastada yapilan ¢alismada endometriomalar
%85,2; kistik teratomlar %86,4 oraninda ameliyat 6ncesi TVUSG’de dogru tam
almistir (143). Malign olgularin %68.4’{ine peritoneal efiizyonun eslik ettigi ve
benign olgulara kiyasla bu bulgunun istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirilmektedir (147). Calismamizda batinda asit benign olgularin 10’unda (%1,81)
ve malign olgularin 13’tinde (%17,11) izlendi.

Tiimdr boyutlar: arttikca malignite riski de artmaktadir. Fizyolojik kistlerin
ortalama caplar1 nadiren 3-5 cm’den biiyliikk olurken overyan malign tiimorler
genellikle semptomatik olmadan 10 cm’lik biiylikliige ulasmis olurlar. Miisindz
kistadenomlar benign olmalarina ragmen oldukca biiylik boyutlara ulasabilirler.

Caligmamizda benign kitlelerin ortalama biiyiikligii 89,47+55,3mm, malign
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kitlelerin ortalama biytkligii 141,59+87,5mm olarak bulundu. Osmers ve
arkadaglar1 1072 premenopoz olgusunda yaptiklar1 bir ¢alismada monolokiiler basit
kistlerde tiimdr boyutu arttikca malignite riskinin arttigini saptamislardir (148, 149).

Benign ve malign adneksiyal kitlelerin ameliyat oncesi ayriminda en sik
kullanilan tiimor belirteci CA125°tir. CA125 ozellikle nonmiisinéz epitelyal
tiimorlerde yiikselmektedir (150). Adneksiyal kitlelerin ayirici tanisinda segilen cut-
off degerlerine gore over kanseri igin CA125’in sensitivitesi %56-100, spesifitesi
%60-92 arasinda degismektedir (150,151). Literatiirde cut-off degerleri agisindan
degisik degerler kullanilsa da (35U/ml, 50 U/ml,65U/ml, 100 U/ml); ¢cogu merkez
icin bu deger 35 U/ml dir. Calismamizda CA125 i¢in 35 U/ml cut-off alindiginda
sensitivite %71,73, spesifite %54,44, PPD %28,69, NPD %88,2 olarak bulundu. Cut-
off 65 U/ml olarak alindiginda sensitivite %66,6, spesifite %76,6, PPD %51,16,
NPD %86 olarak bulunmustur.

CA125 ile CA19-9 kombine edildiginde adneksiyal kitlelerin benign malign
ayiriminda artan sensitivite anlamli bulunmustur (152). Scambia ve ark. ¢alismasinda
CA15-3 yiiksekligi malignite riskinde artisla beraber kemoterapiye cevabin
izlenmesinde de faydali bulunmustur (99). Benign, malign adneksiyal Kkitle
ayiriminda {i¢ tiimor belirtecini (CA125, CA19-9, CA15-3) panel olarak kullanan bir
caligsmada ii¢ belirtecinde yiiksek oldugu durumlarda tiim olgularin malign oldugu
goriilmistiir. CA15-3 tiim grupta maligniteyi belirlemede en dnemli belirte¢ olarak
bulunmustur (153).

Izole pelvik kitlesi olan 226 kadinda preoperatif CEA &l¢iimii yapilan bir
calismada CEA’in izole pelvik kitlelerin ayiriminda faydali olmadigi sonucuna
varilmistir (154).

Alfa fetoprotein (AFP) germ hiicreli tiimorler i¢in ideale yakin bir timor
belirtecidir. Literatiire bakildiginda epitelyal over tiimorii i¢in sensitivitesinin diigiik
oldugu goriilmektedir (155). Calismamizda olgularimiz arasinda germ hiicreli
tiimorlerin bulunmasi AFP yiiksekligini agiklamaktadir.

Calismamizda CA125, CA15-3, CA 19-9, CEA ve AFP serum diizeyleri
benign ve malign over tlimorleri ayirirminda anlamli bulundu (p< 0.05).

Malign over tiimdrlerinden en sik goriilen epitelyal over tlimoérleridir. Buna

karsin ¢ocukluk ve adolesan donemlerinde germ hiicreli tlimorler ilk sirada yer alir.
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Chu ve ark. serisinde cocukluk caginda over tiimdrlerinin %80’inin germ hiicreleri
tiimorlerden olustugu goriilmiistiir (156). Ozkara ve Filinte’nin ¢cocukluk ve adolesan
dénemde 42 over tiimoriiniin yer aldig1 calismasinda 16 yas altinda epitelyal timor
oran1 %18,8 iken, 16 yas iistiinde bu oran %50 olarak bulunmustur (157).

On iki ¢aligmanin irdelendigi ve 1846 olgunun yer aldig1 bir meta analizde,
20 yasin altindaki over tlimorii olgularinda, germ hiicre tiimdrleri olgularin %61.5’ini
olustururken; epitelyal tiimorler %20 oraninda goriilmiistiir (158). Calismamizda 21
yasin altinda germ hiicreli tiimorler %57,1, epitelyal timorler %19, seks-kord
stromal tiimorler %19 oraninda olup bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Germ hiicreli tiimorlerin disgenetik gonadlarda gelisme egilimi nedeniyle,
ozellikle menars 6ncesi donemde goriilmeleri durumunda preoperatif karyotip analizi
yapilmalidir (158). Calismamizda disgenetik gonaddan gelisen bir disgerminom
olgusuna rastlandi.

Borderline tiimorler olarak da adlandirilan diisiik malignite potansiyelli
timorler epitelyal over kanserlerinin %10-15’ini olusturur. Cesitli caligmalarda
cocukluk ve adolesan donemlerinde borderline epitelyal over tiimdrlerinin tiim
epitelyal over tiimorleri igerisindeki orant %30 ile %53 arasinda degismektedir,
eriskinlerde ise bu oran %10-20 civarindadir (159,160,161). Epitelyal tiimorlerde
cocukluk ve adolesan donemleri ile erigkinler arasinda goriilen bu farkliliklarin,
cocuklarda goriilen borderline epitelyal tlimorlerin, eriskinde goriilen over
karsinomlarinin 6ncii lezyonu olabilecegini destekledigi yoniinde goriigler vardir
(160,161). Bizim ¢alismamizda borderline tiimorler tiim over malignitelerinin
%23,6’s1m1 ve epitelyal over kanserlerinin %51,4’iinii olusturmaktadir. 21 yas altinda
gorililen epitelyal over tiimdrlerinin tamaminin borderline epitelyal tiimdrlerden
olustugunu saptadik.

Seks-kord stromal tiimorler, malign over tlimoérlerinin %5-7’sini olustururlar.
Calismamizda bu oran %]13,1 olarak bulundu. Prepubertal yas grubunda o6zgiin
histopatolojik ve prognostik 6zellikleri olan jiivenil tip graniiloza hiicreli tiimorler
tanimlanmistir (158,162). Calisma olgularimiz igerisinde 21 yas altindaki malign
tiimdrlerin %19’u seks kord stromal tiimor idi. Bu olgularin ikisi juvenil graniiloza

hiicreli tlimor, digerleri graniiloza hiicreli ve sertoli leydig hiiceli tiimor idi.
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Metastatik over tiimdrleri tlim malign over tiimdrlerinin %17-211ni olusturur
(163). Bu tiimorlerin tigte ikisi jinekolojik olmayan organlardan kaynaklanir.
Calismamizda metastatik over tiimorleri %15,7 oraninda saptanmistir. Metastatik
over tiimorleri arasinda %50’lik oranla en sik lenfoma goriilmiistiir. Lenfomanin over
tutulumu genellikle sistemik hastaliga sekonder olarak goriiliir. Primer over
lenfomalar1 ¢ok nadirdir (163,164). Cocuk ve adolesan yas grubunda pek c¢ok
yayinda sekonder over tiimorleri yer almazken; bazi1 ¢alismalarda 16semi/lenfoma
infiltrasyonu gosteren primer ve sekonder olgular rapor edilmektedir (165,166). Yine
Burkitt lenfomanin endemik oldugu {ilkelerde, ¢ocuk yas grubunda goriilen over
tiimorlerinin yaklasik yarisini bu tiimorler olusturur (45). Bizim ¢alismamizda ¢cocuk
ve adolesan yas grubunda bir olguda lenfoma infiltrasyonu saptanmustir.

Adneksiyal kitleler jinekolojik cerrahi girisimler i¢cin en sik endikasyonlar
arasinda yer almaktadir. Calismamizda uygulanan ameliyat tiplerine goére tiim yas
gruplarinda en sik kist/ kitle ekstirpasyonu (%70,32), ikinci sirada unilateral
salpingoooferektomi (%17,78), liglincii sirada TAH+BSO-+omentektomi+
appendektomi+pelvik ve paraaortik lenf nodu disseksiyonunu iceren evreleme
cerrahisi (%4,44) yapilmstir.

Malign olgulara uygulanan ameliyatlar arasinda ilk sirada TAH+BSO+
omentektomi+appendektomi+pelvik ve paraaortik lenf nodu disseksiyonu (%36,84),
ikinci sirada USO+Pelvik ve paraaortik lenf nodu disseksiyonudur (%28,34). Geide
ve arkadaslarinin 18 calismaya dayanan metaanalizinde jinekolog onkolog tarafindan
opere edilen erken evre over kanserlerinde kapsamli cerrahi evreleme ve sitorediiktif
cerrahinin 5 yillik yasam oranini arttirdigi goriilmiistiir (167).

Ameliyat oncesi iyi huylu olarak degerlendirilen kitlelerde iyi secilmis
olgularda laparoskopi uygun cerrahi yontem olarak kabul edilmektedir (124).
Calismamizda 425 (%67,46) hastaya laparotomi, 205 (%32,54) olguda ise
laparoskopi uygulanmistir. Benign adneksiyal kitlelerde minilaparotomi insizyonu ile
laparoskopi uygulanmasint karsilastiran Panuci ve arkadaslarinin caligmasinda
ameliyat stiresi, ameliyat sirasinda komplikasyonlar ve iyilesme siiresi arasinda fark
bulunmazken, ameliyat sirasinda kist riiptiirii laparoskopide daha sik izlenmis olup,

minilaparotomi grubunda ise ameliyat sonrasi agri ve ameliyat sonrast minor
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komplikasyonlar daha sik gozlenmistir (129). Malignite potansiyeli yiiksek olan
olgularda yeterli batin eksplorasyonunun saglanmasi i¢in laparotomi onerilmektedir.

Calismamizda ameliyat sirasinda frozen inceleme 412 (%65,3) olguda gerekli
goriilmezken, geri kalan 218 (%34,6) olguda frozen yapilmistir. Bu caligmada
histopatolojik sonug ile karsilastirilinca benign olgular i¢in frozen duyarliligi %99,3;
borderline olgular i¢cin %83,3; malign olgular i¢in %96,5 olarak saptanmistir. Frozen
kesitlerin over tiimorlerindeki yeterliligi birkag seride incelenmis ve %90-98,7 olarak
rapor edilmistir (168). Ancak borderline over tiimorlerinde frozen kesitlerinin tanisal
dogrulugu azalmaktadir. Son yillarda yapilmis iki genis calismada frozen kesit ile
kesin patoloji arasinda tutarlilik oranlar1 %62 ve %85 olarak rapor edilmektedir (169,
170)

Hastalar cerrahi evrelerine gore degerlendirildiginde olgularimizin % 44’
evre I bulunurken, sirasiyla evre II, evre III ve evre IV olgular %6, %28 ve %22
oraninda saptandi. Calismalarda evre I, II III ve IV hastalar1 sirasiyla %17-21, %7-
10, %49-52 ve %?20-24 oraninda saptamiglardir (171,172). Cocukluk ve adolesan
donemde malign olgularin %68,4’{inlin ge¢ evrelerde (evre III ve IV) tanmi aldiklari
saptanmistir (183). Calismamizda bu yas grubunda olgularin %50’si evre I ve %50°si
evre III olarak bulunmustur. Olgularimizda radyolojik goriintiilemenin yaygin olarak

kullanilmasi kitlelerin erken tanisini kolaylastirmistir.
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6. SONUC

Cocukluk ve adolesan doneminde goriilen over kitlelerine bazen gereksiz yere
radikal cerrahi girisim uygulanabilmekte; bazen ise kitlenin malign potansiyeli
konusunda ayrintili klinik degerlendirme yapilmadig: i¢in yetersiz cerrahi girisim
geciren olgularla karsilasilmaktadir. Calismamizda adolesan ve erken reprodiiktif
donemde goriilen adneksiyal kitleler geriye doniik irdelenmis fonksiyonel over
kistlerinin ve benign kitlelerin bu yas grubunda ilk sirada yer aldig1 goriilmiistiir.
Malignite oran1 %12,6 ile literatiirden yiiksek bulunmustur. Hastanemizin tersiyer
merkez olmasinin adolesan ve geng kadinlardaki yiiksek malignite oranlart ile iligkili
oldugu kanisindayiz. 35 yas ve altinda laboratuar ve sonografik olarak malignite
stiphesi bulunan olgularda cerrahi girisim ve histolojik degerlendirme yapilmalidir.
Calismamizda kitleye yonelik olarak en sik yapilan ameliyat kist/kitle
ekstirpasyonudur. Benign neoplazmlarda tiim over tamamen neoplastik lezyon ile
kaplanmadik¢a kistektomi Onerilmektedir. Adneksiyal kitle nedeniyle basvuran ve
preoperatif yeterli degerlendirme sonrasi malignite riski tasiyan olgularda uygun
cerrahi tedavi frozen imkaninin oldugu, evreleme cerrahisi yapilabilecek jinekolog

onkologlarin bulundugu merkezlerde yapilmalidir.
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