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OZET:

Amag: Opere edilmis over kist olgularinda Neo-
plastik ve non- neoplastik lezyonlarin oranlarinin
belirlenmesini amagladik.

Gere¢ ve yontemler: Ocak 2005 ile Nisan
2011 tarihleri arasinda eleHastanemiz Kadin
Hastaliklart ve Dogum servisinde2005 -2010
tarihleri arasinda overde kistik kitle on tanisiyla
opere olmus 126 hastanin dosyalart retrospektif
olarak incelendi.

Bulgular: Overyan kitleler icerisinde 41 hastada
non- neoplastik kistler(%32,5) ve 85 hastada neo-
plastik tiimorler (%67,4) izlenmistir. Neoplastik
tiimorler icerisinde 74 benign (%58,7), 3 border-
line(%2,4) ve 8 malign tiimor (%6,3) izlenmistir.
Tiim malign over tiimorlii olgular elektif sartlarda
ve laparatomi ile opere edilmislerdir. Ortalama
goriilme yast 46+13 iken, kist capt ise 18+7.9 cm
olarak olciilmiistiir. % 75 oraninda malignite sag
over kaynaklidwr. Ortalama Ca-125 degeri 1.420
+2.079 idi.

Tartisma: Over kaynakli kistik kitlelerin % 91’1
patolojik olarak bening olarak saptanmustir. Her
bir olgu ultrasonografi, yas, tiimor belirtecleri
ile klinik olarak degerlendirilmeli ve miimkiinse
elektif sartlarda opere edilmelidir. Bening oldugu
diistiniilen hastalarda oncelikli olarak laparosko-
pi tercih edilmeli ve minimal invaziv yaklasimla
over dokusunun korunmasina ozen gosterilme-
lidir.
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ABSTRACT :

Classification of Neoplastic and Non-neoplastic
Cystic Lesions in Ovaries

Purpose: Determination of the rates of neoplas-
tic and non-neoplastic lesions in ovary cyst cases
having been operated.

Material and methods: Files of 126 patients be-
ing operated with pre-diagnosis of cystic mass in
ovary in obstetrics and gynecology service of our
hospital between 2005 and 2010 were inspected
retrospectively.

Findings: TNon-neoplastic cysts in 41 patients
(32,5%) and neoplastic tumors in 85 patients
(67,4%) were observed out of ovarian masses. 74
benign (58,7%), 3 borderline(2,4%) and 8 malign
tumors (6,3%) were observed in neoplastic tu-
mors. All malign ovary tumors cases were operat-
ed in elective conditions using laparoscopy. While
the average age of patients having these problems
was 46+13, average cyst diameter was measured
as 18+7.9 cm. 75% of malignancy was resulted
from right ovary. The average Ca-125 value was
1420 +2079.

Discussion: 91 % of cystic masses resulting from
ovary were detected as benign in histopathologi-
cal inspection. Each case has to be evaluated con-
sidering ultrasonography, age, tumor determinant
and operated in elective conditions if possible.
Laparoscopy has to be preferred first of all for the
patients that were supposed to suffer from benign
and protection of ovary tissue has to be taken care
of with minimal invasive approach.

Keywords: Cysts, Non-neoplastic, Neoplastic,
Ovary
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GIRIS:

Overe ait kitleler patolojik olarak neo-
plastik ve nonneoplastik kitleler olarak iki
gruba ayrilir. Neoplastik overyan Kkitleler

ise bening, borderline ve malign olarak
gruplandirilir. Diinya Saghik Orgiitii over
tiimorlerini ilk etapta yiizey epiteliyal-stromal
tiimorler, sex cord stromal tlimorler ve germ
hiicreli tiimorler olarak ii¢ ana kategoriye
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ayirmistir. Ayrica metastatik over tiimorleri
de tedavisi primer over tiimorlerinden farkl
oldugundan gruplandirmada 6nemli ve farkl
bir yer tutar(1).

Overde kitle tanis1 genellikle ultra-
sonografi ile tesadiifen saptanir. Reprodiiktif
cagda hormonal degisikliklere paralel olarak
overde morfolojik degisiklikler de gozlenir.
Bu nedenle overin fonksiyonu geregi go-
zlenen bening durumlar bilinmeli ve kon-
servatif kalinmalidir. Over kanserinde ise
yiiksek morbidite ve mortalite oldugundan
malign durumlar belirlenmeli, erken tani ve
cerrahi tedavi planlanmalidir(2).

Ultrasonografi ile overe ait kitlenin
capi, sekli ve smirlari, kistik ya da solid
olusu, tek ya da iki tarafli olusu ve birlikte
asit varlig1 gibi Ozellikler belirlenmelidir.
Kitlenin 5 cm’den biiyiik olmasi, malign olma
olasilig1 acisindan 6nemlidir (3). Unilateral
lezyonlarin benign, bilateral lezyonlarin ise
malign olma olasili81 yiiksektir. Asit varli§ina
ise siklikla malign patolojilerde rastlanir(3).
Doppler USG ile kitlenin vaskiilarizasyonu
ve kanlanma diizeyi incelenir. BT ve MRI ile
daha ayrintili bilgi alinabilir ve eger kitle ma-
lign ise ¢evre dokulara invazyon derinligi sap-
tanabilir(3,4,5). Insan Koriyonik Gonadotropini
(HCG), Alfa fetoprotein (AFP) ve CA-125 tet-
kikleri, ayirict tanida 6nemlidir(3,6). Fakat over
kitlelerinde kesin tani, operasyon materyalinin
histopatolojik incelemesi ile konulur.

Opere edilmis over kist olgularinda
Neoplastik ve non- neoplastik lezyonlarin
oranlarini belirlemeyi ve bu olgulardaki op-
erasyon sekillerini tartismay1 amacladik.

MATERYAL-METOD:

Hastanemiz Kadin Hastaliklar1  ve
Dogum servisinde 2005 -2010 tarihleri
arasinda overde kistik kitle 6n tanisiyla opere
olmus toplam 126 hasta ¢alismaya dahil ed-
ildi. Hasta bilgileri retrospektif olarak hasta
dosyalarinin taranmasi sonucu elde edildi.
Hastalarin operasyon sonrasi belirlenen pa-
toloji raporlarina gore overlerdeki kistik
lezyon tiplerinin oranlar1 belirlendi. Veri-
lerin degerlendirilmesinde SPSS 12.0 paket
programi kullanildi. Veri sunumunda yiizde
dagilimlari, ortalama standart sapma degerleri
ile birlikte verildi. Tek degiskenli analizde
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Pearson Ki —kare analizi kullanildi. P<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR :

Overyan Kkitleler igerisinde 41 hastada
non- neoplastik kistler(%32.,5) ve 85 hastada
neoplastik tiimorler (%67 ,4) izlenmisgtir. Neo-
plastik tlimorler igerisinde 74 benign (%58,7),
3 borderline(%?2.4) ve 8 malign tiimor (%6,3)
izlenmistir(Tablo 1). Bu hasta gruplarimin
tiimor belirtec seviyeleri tablo 2’ de goriilme-
ktedir.

Tablo1: Overde kistik lezyon goriilen
hastalarin 6zellikleri

ilat- 0
vas | Boyut | sag | so | Bt _Operasyon
eral Acil L/T L/S
A @b | @ | n | o | %
n n n
tasd | ortasd | (% %
ortasd | ort.s (%) | (%) @ | @) | @) | (%)
Nonneo-
e 14 | 21 6 2 30 | 1
342+ -
plastik | 342210 | 6219\ o)) 1 (510) | (146) | 49) | 132) | 268)
n=41
Benign 29 40 5 3 44 30
339+ B+
n=7q | PIEANZIEON o0 sy | 68) | @) | 595) | (@05)
Borderline 1 2 3
oy |403e155| 135263 | Ll (0 O | qooy | ©
Malign 6 2 8
ey | 467213 181270 | o 0 O | qooy | ©

Tablo2: Overde kistik lezyon goriilen hastalarin

timor belirtecleri
Ca-125 CEA B-hCG AFP
ort.xsd ort.xsd ort.xsd ort.xsd
Nonneoplas-
tik 2085982 | 473534 | 12.6£205 | 105.5+1312
n=41
?:;‘:‘g“ 12391768 | 6444865 | 1312+713 | 90.1:91.8
Borderline 74 192 11 349
n=3
nM_as"g“ 1420.142079.6|  5.3+5.7 126£118 | 754+1274

Endometrioma, corpus luteum kisti ve para
ovaryan kistik kitleler klinigimizde opere
edilen non-neoplastik kistlerdendir. Bu kis-
tler % 51,2 oraninda sol over kaynaklidir; %
4.9 oraninda acil olarak ve % 26,8 oraninda
laparoskopi ile opere edilmislerdir. Ortalama
goriilme yas1 34.27+10 iken, ortalama Kkist
cap1 ise 6+1.89 cm olarak dl¢tilmiistiir (Tablo
1,Tablo 3).
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Tablo3: Over kistlerinin patolojik tanilarinin 6zellik-
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Olciildii. Malignitenin %75 oraninda sag

leri over kaynakli oldugu goriildii( tablo1-Tab-
Yas | Boyut | Sag Sol | Bilateral lo3). Klinigimizde opere edilen over Kkisti
(yi) (cm) n n n I . . ..
ortasd | ortasd | (%) (%) (%) hastalarinin tiimor belirtec seviyeleri ise tablo
Korpus o 6 6 1 4’te gorulmektedlr .
luteum Kisti | 36.7+11.9 | 5.1+1.8 (46.2) 46.2) 1.6) . o . .
(n=13) ' : ) Tablo4: Over kistlerinin tiimor belirtegleri
Endometrio- 7 15 5 5
326488 | 6318 Yas Boyut Sag Sol
ma (n=27) (259) | (556) | (185) (yib) (cm) N .
P.a\raovaryen 16 3 1 0 0 ort.xsd ort.xsd (%) (%)
kist (n=1) (100) Korpus
. . 123+102,3 35.1+£389 17.4+11,6 78.6+82.5
Serdz kistad- 16 17 2 luteum Kisti
31.6+8.8 | 14.3+14.1
enom (n=35) @s7) | @86 | (57 Endome.
. . . 403.1£7419 | 53.5+599 10.7£232 116.7+148.,6
Miisinoz 1 h trioma
kistadenom | 38.7+154 | 18.6x9.4 6(75) o7 ki .
i (12.5) (12.5) Serdzkistad- | 165 3,0476 | 8365666 |254610344| 924733
(n=8) enom
Endometri- Miisinéz
oid adenom 21 - (1(1)0) 0 0 Mitaqon | 5324285 | 3854669 | 4382559 | 124241425
(n=1) Matiir kistik
Matiir kistik . 4 t“‘ UK 11362568 | 7671223 | 1484167 | 944112
8 13 2 eratom
Teratom 342+12 10£5.2 N
(n=23) (34.8) (56.5) 3.7) Teka heldi tm | 108.6+44 .5 11.6+4.6 13£34 243+123
Tokaheditm | o0 | s 5 | . Fibrom 5050.9 2 2 206
(=3 ©67 | (333 :32"‘1:““-‘/"“‘ 38:127 | 545756 2 17.5416,2
) ~ 1 1 !
Fibrom (n=2) | 35+5.66 7.5+3.5 (50) (50) 0 Atipik
. . liferatif 74 192 11 349
Sertoli leydig 2 pro’
bl m (o) | 245221 | 75207 0 (100, 0 serz tm
. : Serozpapiller
Atipik prolif- .
eratif seroz | 49.3+15.5 | 13.5:6.3 ! 2 0 kistade- 2886 5
tm (n=3) (33.3) (66.7) nokarsinom
Seréz Endometrio- 20 500 2 29
papiller Kis- 1 id karsinom
tadenokarsi- 62 7 (100) 0 0 Berrak hce.li
. : 2514435355 11.5+6.3 4.5+0,7 158.5+204 3
nom (n=1) karsinom
Endometrio- 1 Disgerminom 38 1 32 9
id karsinom 42 20 0 0 .
- (100) Graniiloza
(n=1) heli tm 0 ! 16 2
Berrak hc.li 2 1
karsinom 50.3+4.1 25+7 0
— (66.7) (33.3)
(=) TARTISMA :
Disgerminom 1
(n=1) 19 12 (100) 0 0
Graniiloza 2 Adneksiyel Kkitleler, benign veya ma-
. 50+8.5 20 0 0
heldi tm (n=1) (100)

Seroz kist adenom, miisinoz kist adenom ve
endometrioid adenom bening epitelial timorl-
erdendir. Matiir kistik teratom klinigimizde
opere edilen bening germ hiicreli tiimor iken
teka hiicreli tiimor, fibrom ve sertoli-leydig
hiicreli tiimor ise klinigimizdeki seks-kort
stromal tiimorlerdendir(Tablo 3).

Borderline over tiimorlerinden atipik prolif-
eratif ser6z timor klinigimizdeki hastalarda
saptanmigtir. Bu grup hastalarin 6zellikleri
tablo 1 ve tablo 3 de belirtilmigtir.

Klinigimizde opere edilen malign over timor-
lii hastalarin patolojik incelemelerinde berrak
hiicreli karsinom, graniiloza hiicreli tiimor,
seroz papiller adenokarsinom, disgerminom
ve endometrioid karsinom saptanmigtir. Tlim
malign over tiimorlii olgular elektif sartlarda
ve laparatomi ile opere edilmislerdir. Malign
timorlerin ortalama goriilme yas1 46.7+13
bulundu, kist ¢ap1 ise 18.1+£7.9 cm olarak

lign karakterde olabilirler. Ureme ¢agindaki
kadinlarda en yaygin goriilen bening fonksiy-
onel kistler, folikiil kistleri ve korpus luteum
kistleridir. Caplar1 3 ila 8 cm arasinda degisir
ve genellikle tinilokiilerdir(1,7). Fonksiyonel
kistler genellikle 2 ay i¢inde gerilerler. Kistler
birka¢ ay boyunca takip edilmelidir. Bazen
bu kistlerin riiptiirii sonras1 karin agris1 ve he-
moperitoneum gelisebilir. Klinigimizde non-
neoplastik lezyonlarin kist ¢capini literatiir ile
uyumlu olarak 6+1.9 cm ve % 85.4 oraninda
unilateral olarak saptadik.

Over tiimorleri %80-85 oraninda benign ka-
rakterdedir(8). Klinigimizde de over Kkisti
nedeniyle opere edilen hastalarda patolo-
Jjik tani olarak en sik bening neoplastik over
tiimorlerini(%87) saptadik. Koonings ve
ark’na gore neoplastik ovaryan Kkitleler-
den en sik matiir kistik teratom goriiliirk-
en, klinigimizde en sik serdz kist adenom
saptanmistir(9).
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Borderline over tiimorlerini, karsinom-
lardan ayiran en onemli 6zellik invazyonun
olmamasidir. Benign adenomlardan ise
gosterdikleri atipi ile ayrilirlar. Invaziv over
kanserlerine gore 15 yil daha once, kirkli
yaslarda gorilirler. Borderline tlimorler,
epitelyal over tiimorlerinin %10-15 kadarini
olusturur. En sik olarak seroz alt tip goriiliir.
Hastalarin neredeyse %50 kadarinda CA-
125 diizeyleri normal olarak bulunabilir(10)
. Klinigimizde sadece 3 hastada borderline
over tiimori goriiliirken, CA-125 degeri nor-
mal degerlerin iizerinde saptandi.

Over kanserinin erken teshisi giliniimiizde
halen oldukc¢a zordur. Over kanseri jinekolo-
jik kanser oliimlerinin en sik sebebi olmasi
nedeni ile jinekolojik onkolojide ¢ok onemli
bir yer tutmaktadir. Over kanseri gelismis
tilkelerde daha sik goriiliir(11). Over kan-
seri insidanst degisik uluslarda farklilik gos-
termesine ragmen Kuzey Amerika ve Kuzey
Avrupa’da daha sik goriiliir(12). Bir kadinin
over kanserine yakalanma riski 1/71 dir(13).
Malign neoplaziler, yasla birlikte artig gos-
terirler(13). Erken yaglarda gelisen meme
veya over kanserl aile oykiisii ile iliglidir (14-
16). BRCAI veya BRCA2 genlerini tagtyan
kadinlarda over kanseri gelisme riski nor-
mal populasyona gore daha yiiksek oranda
saptanmistir(17,18).

Tiim over kanserlerinin %50’ sinden fazlasi
seroz epitelial over kanserleridir, 5 ve 6.
dekadta sik goriilir ve %40-60 bilateral
saptanir. Bu tiimorlerin ¢ogu 15 cm’den
biiyiiktiir(19) Klinigimizde tek seroz epitelial
kist adenokarsinom opere edildi. Opere edilen
62 yasindaki hastanin var olan sag taraftaki
kistinin ¢ap1 7 cm idi.

Endometriyoid epitelial over kanserleri, ser6z
timorlerden sonra ikinci siklikta saptanan
over kanserleridir. %15-25 oraninda izle-
nirken, %30-50 oraninda bilateral izlenir(19).
Bizim opere edilen tek endometrioid tip over
tiimorli hastamiz 42 yasinda idi ve sol tarafta
yaklasik 20 cm’lik kist ¢ap1 mevcuttu.
Berrak hiicreli over kanserleri, tiim over kan-
serlerinin % 10’nu olusturur ve % 40 bilateral
izlenir(20). Bu seride 3 adet berrak hiicreli
over kanserli hasta opere edilmistir. Olgularin
ortalama yas1 yaklagik 50, kist ¢aplar1 25 cm
idi. iki hastada tiimor sag adnekte iken bir
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hastada sol adneksteydi.

Primer over tlimorlerinin %1-2 si ve malign
germ hiicreli over tiimorlerinin %30-40’1n1
olusturan disgerminom, erken reprodiik-
tif cagdaki kadinlarda diger yasgruplarina
gore daha sik izlenir. %10-20 bilateral
goriiliir(21,22). Opere ettigimiz disgerminom
tanist konulan tek olgu literatiire uygun olar-
ak 19 yasindaydi. Sag adnekste olan timor 12
cm ¢apindaydi.

Graniiloza hiicreli tiimorler overin ensik sap-
tanan seks kord stromal tiimorleridir. Diisiik
gradeli malignitelerdir. Olgularin % 2-5i bi-
lateral olur ve tiimor cap1 birkag mm den 20
cm ye kadar degisebilir(23). Opere ettigimiz 2
olgunun ortalama yags1 50 iken, kist cap1 20 cm
idi ve her iki olgu da sag adneks kaynakliydi.
CA-125 olgtimii over kitlelerinin benign
malign ayiriminda, ozellikle postmenopo-
zal donemde over kitlelerinin tanisinda, ke-
moterapiye cevabin izlenmesinde ve tiimor
rekiirrensinin izlenmesinde faydalidir(24,25).
Yiiksek CA-125 seviyelerine endometriozis,
pelvik inflamatuar hastalik, overyan kistler,
akut pankreatit, siroz gibi peritoneal infla-
masyon yapan nedenler ve birinci trimester
gebelik gibi benign nedenlerle rastlanmaktadir
(26-28). Klinigimizde opere edilen hastalarda
CA-125 seviyeleri malign grupta belirgin
olarak yiiksek ol¢iildii.

CEA ise over kanserinde tarama degil postop-
eratif niiksiin izlenmesinde ve tedavi yanitinin
monitorizasyonunda kullanilmasi faydalidir.
CA 19-9 over kanser hastalarinin serumlarinda
%25 oraninda bulunur. Gastrointestinal
adenokarsinomlarin =~ %21-42’sinde,  ko-
lon karsinomlarin %?20-40’inda ve pank-
reas karsinomlarmin %71-93’nde yiikselmis
degerler tespit edilir. 40 yagsin altindaki hasta-
larda germ hiicreli over tiimorlerini ekarte
etmek icin AFP, B-HCG, LDH gibi timor
belirleyicileri  istenmelidir.  Klinigimizde
opere edilen over kistlerinden CEA, 3-Hcg ve
AFP seviyeleri malign grup ile benign grup
arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi.
Laparoskopi, overde saptanan kistik kitlen-
in  bening-malign aymrimini  yapmada
kullanilabilecek minimal invaziv bir yontem-
dir(3,29,30). Laparoskopi daha ¢cok, malignite
olasili1 diisiik olan adneksiyal patolojilerde
uygulanir(3,31,32). Malignite siiphesi olan
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durumlarda ise daha geleneksel bir yaklagim
olan laparotomi tercih edilir(3,33,34). Yapilan
calismalarda overyan tiimorlerin laparosko-
pik ve laparotomik tedavileri arasinda uzun
donem sonuglari karsilastirildiginda istatistik-
sel farklilik saptanmamustir(35). Klinigimizde
tiim malign over tiimdr hastalarina laparatomi
uygulanmustir.

SONUC :

Over kaynakli kistik Kkitlelerin %91°1
patolojik olarak benign olarak saptanmuistir.
Her bir olgu ultrasonografi, yas, tiimor be-
lirtecleri ile klinik olarak degerlendirilmeli
ve miimkiinse elektif sartlarda opere edilme-
lidir. Bening oldugu diisiiniilen hastalarda
oncelikli olarak laparaskopi tercih edilmeli ve
minimal invaziv yaklasimla over dokusunun
korunmasina 6zen gosterilmelidir
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