
ÖZET:

Paratubal kistler embriyolojik kalıntılardır. Ge-
nelde asemptomatik ve benign seyrederler. Bu 
kistler genelde ergenlik ve üreme çağında tanı al-
maktadır. Boyutları küçük olmakla beraber bü-
yük çoğunlukla 8 cm’yi geçmezler. Biz bu vaka-
da, postmenopozal bir hastada, 10 cm’den büyük, 
semptomatik bir paratubal kistin, preoperatif ta-
nısı ile izlem ve tedavi seçeneklerini sunuyoruz.
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ABSTRACT :

An Adnexal Cystic Mass In Postmenopausal Pe-
riod: Paratubal Cyst – Case Report

Paratubal cysts are embryological remnants. 
They usually are asymptomatic, have a benign co-
urse. These cysts are usually diagnosed during 
adolescence and reproductive age. In general the-
ir sizes are small and they are not larger than 8 
cm. In this case, we present preoperative diagno-
sis with follow-up and treatment options for a pa-
ratubal symptomatic cyst that is larger than 10 cm 
in postmenopausal patient. 
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GİRİŞ 
 
 Paratubal	 kistler,	 ürogenital	 sistemin	
embriyolojik	 kalıntılarından	 (paramezonef-
rik,	mezonefrik	 kanallar)	 veya	 tuba	 uterina-
nın	serozasının	invajinasyonundan	(mezotel-
yal	 kist)	 kaynaklanır	 (1).	 Genelde	 asempto-
matik	 ve	 benign	 seyrederler.	Çok	 nadir	ma-
lign	 transformasyon	 izlenir	 (%2-3)	 (2).	 Bu	
kistler	 tesadüfen	 başka	 bir	 sebeple	 ultraso-
nografi	 yapılırken	 tespit	 olunur	 ve	%	90	 ci-
varında	 histerektomi	 sonrası	 patoloji	 rapor-
larında	izlenirler	(3).	Bütün	adneksiyal	kitle-
ler	içinde	tanı	konma	oranı	%10	civarındadır	
(4).	Boyutları	genelde	küçük	olmakla	beraber	
1-8	cm	arası	izlenebilirler.	Nadiren	klinik	ola-
rak	anlamlı	büyüklükte	olduklarında	torsiyon,	
kanama	veya	pelvik	ağrı	oluşturabilirler	 (5).	
Ultrasonografik	bulguları	ve	değerlendirilme-
leri	önem	arzeder	(6).
 
	 Bizim	bu	vakada	amacımız	postmenopo-
zal	da	gözlenebilen	selim	bir	kitlenin	yöneti-
mini	tekrar	hatırlatmaktır

OLGU

 Polikliniğimize	başvuran,	78	yaşında	ve	
postmenopozal	 dönemde	 olan	 hastamızın	 3	
normal	doğum	öyküsü	mevcuttu.	Hastanın	şi-
kayeti	yaklaşık	2	yıldır	karında	şişkinlik,	ka-
sık	ağrısı	ve	kabızlık	idi.	Hastanın	yapılan	va-
jinal	muayenesinde	sağ	adneksiyal	alanda	yer	
kaplayan	 kitleden	 şüphe	 edildi.	 Daha	 son-
ra	uygulanan	 transvajinal	ultrasonda	sağ	ad-
neksiyal	alanda	normal	over	dokusundan	ay-
rılan	uniokuler,	ince	çeperli,	pür	kistik	bir	kis-
tik	kitle	izlendi	ve	öntanı	olarak	paratubal	kist	
olduğu	düşünüldü.	Hastadan	istenen	CA-125	
değerleri	normal	sınırlarda	çıktı.	Spesifik	ult-
rason	bulguları	sebebiyle	hastadan	başka	bir	
görüntüleme	 yöntemi	 istenmedi.	 Hastanın	
ağrı	 şikayetleri	olması	ve	kitlenin	12x11x10	
cm	ölçülmesi	sebebiyle,	hastaya	detaylı	bilgi	
verilerek	ve	onamı	alınarak	operasyon	kararı	
verildi.	Hastaya	pfannenstiel	kesisinden	total	
abdominal	histerektomi	ve	bilateral	salpingo-
ooferektomi	 (TAH	 BSO)	 operasyonu	 uygu-
landı.	 İntraoperatif	 olarak	 paratubal	 kist	 net	
izlendi	(Resim	1).	Patoloji	raporu	basit	seröz	
paratubal	kist	olarak	raporlandı.
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Resim 1: Postoperatif	TAH-BSO	materyalinde	basit	
paratubal	seröz	kist

TARTIŞMA 
 
 Paratubal	 kistler,	 kendilerini	 overden	
ayıran	 broad	 ligamentinin	 içinde	 bulunur-
lar	ve	genellikler	8	cm	boyutu	geçmezler	(5).	
Kaynaklandıkları	doku	gereği	tek	katlı	silyalı	
kolumnar	veya	küboidal	epitel	ile	döşeli	kist-
ler	 oluştururlar	 (7).	 Wolf	 kanal	 embriyolo-
jik	artığından	oluşan	paratubal	kistler,	andro-
jen	sensitivitesi	gösterirler	(3).	Puberte	döne-
minde	daha	sık	izlenmeleri	buna	bağlanabilir	
(7,1).	Bizim	vakamızda	izlediğimiz	üzere	ba-
zen	hep	mevcut	olan	bu	kistler	androjen	yü-
künün	fazla	olduğu	postmenopozal	dönemde	
büyüme	gösterip	tanı	alabilirler.

	 Hemoroji,	rüptür,	torsiyon	ve	kasık	ağrısı	
nadiren	de	olsa	oluşturabilirler	(8).	Vakamız-
da	 paratubal	 kist	 büyük	 boyutlara	 ulaşsa	 da	
pelvik	 ağrı	 ve	 kabızlık	 dışında	 bir	 semptom	
oluşturmamıştı.	Semptomatik	olmayan	kistler	
genelde	transvajinal	ultrasonda	kontroller	sı-
rasında	tespit	edilir.	Komplike	olmayan	vaka-
larda	imaj	olarak	overden	net	bir	şekilde	ay-
rılmaları,	tek	taraflı	olmaları,	over	stromasıy-
la	kaplı	olmayan,	 ince	ve	düzenli	kist	duva-
rına	sahip	olmaları	tanınmalarını	kolaylaştırır	
(2,9).	Bu	özelliklerle	beraber	solid	alan	içer-
memeleri	ve	pür	kistik	olmaları	benign	özel-
liklerini	belirtir.	Ayrıca	doppler	ultrasonda	tü-
moral	 kitlelerde,	 damar	 sayısı	 ve	 kıvrımla-
rı	daha	fazla	izlenir.	Bu	damarlarda	musküler	
intima	 bulunmaz	 ve	 akım	olarak	 düşük	 em-
pedans	saptanır	(10).	Manyetik	rezonans	gö-
rüntüleme	 (MRI)	 tanı	aracı	olarak	kullanıla-
bilir	 (11).	 Yukarıda	 sayılan	 ultrasonografik	
bulguların	 tümü	 vakamızda	 mevcut	 olduğu	

ve	ayrıca	biyokimyasal	olarak,	ultrasonda	ad-
neksiyal	kitlelerden	şüphe	duyulduğunda	 in-
celenmesi	gereken	serum	kanser	antijen	125	
(CA-125)	 çalıştırılarak	 normal	 sınırlarda	 ol-
duğu	gözlenmesi	üzerine	başka	bir	 görüntü-
leme	yöntemi	planlanmadı	(12,13).	Paratubal	
kistler	malignite	yönünden	incelendiğinde,	li-
teratürde	vaka	takdimi	şeklinde	primer	kista-
denokanserler	bildirilmiştir	(14,15).	Bir	çalış-
mada	 140	 paraovarian	 kistten	 4	 kistadenom	
ve	 4	 kistadenokarsinom	 vakası	 saptamışlar-
dır	 (16).	Diğer	vaka	 serilerinden	birinde,	59	
vakadan	 1	 tanesinde	 kistadenom	 tespit	 edi-
lirken	diğerinde	 ise	 59	hastanın	7’sinde	kis-
tadenom	ve	8’inde	kistadenofibrom	izlenmiş-
tir	(17,18).	Borderline	paratubal	kistadenom-
lar	epitelyal	proliferasyon	olması	ve	stromal	
invazyon	izlenmemesiyle	karakterizedir	(19).	
Literatüre	göre	borderline	seröz	kistlerin	pel-
vik	ve	paraaortik	lenf	nodlarına	metastazı	iz-
lenmemiştir	 (1).	Bu	 tarz	kiste	 sahip	hastala-
rın	yaş	ortalaması	31	olarak	tespit	edilmiş	ve	
11-72	ay	takip	sonrası	hiçbirinde	uzak	organ	
metastazı	izlenmemiştir	(19,20).	En	çok	rep-
rodüktif	çağda	izlenen	bu	tümörler	için,	ferti-
lite	arzusu	olan	hastalarda	sadece	kistektomi	
yapılarak	hasta	takibe	alınabilir	(20).	

	 Özellikle	postmenopozal	dönemde	3000	
hastayla	yapılan	bir	çalışmada,	uniokuler	kist-
ler	 6	 ay	 arayla	 6	 yıl	 boyunca	 takip	 edilmiş,	
%70	 kist	 takip	 sırasında	 kaybolmuş,	 geriye	
kalanlarda	 da	malignite	 izlenmediği	 belirtil-
miştir	 (21).	 Özellikle	 5	 cm’nin	 altında	 izle-
nen	ve	papiller	cisim	barındırmayan	basit	kis-
tik	 lezyonlarda	 cerrahi	 ertelenebilir	 (6).	Oo-
ferektomi	 seçeneğinin	 sıklıkla	 kullanıldığı-
nı	 gösteren	 2001-2006	 yılları	 arasında	 yapı-
lan	bir	çalışmada,	yaklaşık	145	bin	benign	se-
bepli	 histerektominin	 %47’sine	 ooferektomi	
eklenmiş	ve	 tüm	yaş	gruplarında	%8’lik,	55	
yaş	altında	%10,4’lük	artışa	dikkat	çekilmiş-
tir	(22).	10	cm’nin	altındaki	benign	adneksi-
yal	kistlerde	 laparoskopi	 seçeneği	düşünüle-
bilir	(23).	Her	ne	kadar	büyük	adneksiyal	kit-
lelerde	 cerrahi	 tecrübe	 yeterince	 olmasa	 da,	
daha	 az	 hastanede	 kalış	 süresi,	 postopretif	
ağrı	azlığı	ve	çabuk	hayata	dönüş	ile	öne	çı-
kan	bu	seçenek	hastayla	paylaşılmalıdır	(24).	
Bizim	vakamızda	hastanın	yaşı	ve	semptom-
ları	gözönüne	alındı.	Ancak	hastaya	hem	la-
paroskopi	hem	de	laparotomi	seçeneğiyle	be-
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raber	kistektomi	ve	TAH	BSO	operasyonları	
anlatılarak	hastayla	beraber	karar	verildi.	Pa-
ratubal	kistler	ergenlik	ve	üreme	çağında	ge-
nelde	tanı	almaktadır.	Ancak	nadiren	boyutla-
rındaki	değişmeler	postmenopozal	dönemlere	
denk	 gelmektedir	 ve	 adneksiyal	 kitle	 olarak	
klinisyenleri	endişelendirmektedir.	Preopera-
tif	iyi	bir	ultrasonografik	değerlendirmenin	ve	
yukarıdaki	kriterler	dahilinde	hastayla	bu	bil-
gilerin	paylaşılmasının	operasyon	tercihlerine	
çok	katkısı	olacağını	düşünmekteyiz.
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