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ÖZET 

Çocuk ve Adölesan Over Patolojilerinde Uzun Dönem Cerrahi Sonuçlarımızın 

Değerlendirilmesi 

Cerrahi müdahale çocukluk çağı çok çeşitli over ve adneks patolojilerinde sıklıkla 

gerekmektedir. Çocukluk çağının diğer cerrahi hastalıklarına göre daha nadir görülmekle 

birlikte over ve adneks sorunlarının büyük kısmı cerrahi müdahaleye gerek duymaktadır. Bu 

araştırmanın amacı, çocuk ve adölesanlarda over patolojlerinde uygulanan cerrahi tekniklerin 

uzun dönem sonuçlarının araştırılmasıdır. 

Araştırmaya Mayıs 1995-Mayıs 2015 tarihleri arasında kliniğimizde adneks 

patolojisi nedeniyle ameliyat edilmiş 240 hasta edilmiştir. Hastaların; şikayetleri, yaşları, 

cinsiyetleri, semptomları, preoperatif laboratuvar sonuçları görüntüleme tetkikleri, yapılan 

operasyonlar, postoperatif hastane kayıtları incelenmiştir. Çalışmamızın ikinci aşamasında 

ise ulaşılabilen hastalara telefon viziti yapılarak klinik şikayet, medeni durum, gebelik 

öyküsü, menstrüel özellikler, oral kontraseptif kullanımı, ek operasyon geçirme öyküleri 

sorgulanmıştır. Ek olarak son bir yıl içerisinde kan hormon tetkiki ve/veya pelvik USG 

yapılmış hastaların sonuçları kaydedilmiştir. 

Hastaların operasyon sırasındaki yaş ortalaması 13,8±3,4 olarak saptanmıştır. 

Olguların %58’i kliniğimize acil şikayetler nedeniyle başvurmuş, %42’si ise elektif şartlarda 

ameliyat olmuşlardır. Olguların %87,9’u kliniğimizde tek operasyon geçirmiş iken %10,4’ü 

iki, %1,6’sı ise üç operasyon geçirmiştir. Over kitlesi nedeniyle yapılan operasyon sayısı 85, 

over torsiyonu nedeniyle yapılan operasyon sayısı 66, over kisti nedeniyle yapılan operasyon 

sayısı 102 olarak saptanmıştır. Olguların %79,6’sına (n=191) ulaşıldı. 3 olgu izlem sürecinde 

kaybedilmiş, 3 olguya bilateral ooferektomi uygulanmıştı. Kalan 185 olgunun sorgulanma 

sırasındaki yaş ortalaması 21,5±5,8  [ortanca yaş: 20,9 (4,0-36,3)], ortama izlem süresi ise 

7,6 ± 5,1 yıl [ortanca izlem süresi: 6,2 (2,1-22,3) yıl] olarak saptandı. 11 olgu sorgulanma 

sırasında premenarşiyal dönemdeydi. Premenarşiyal dönemdeki olguların sorgulanma 

sırasında ortanca yaşı 11 (4,0-13,4) yaş olarak saptandı. Çalışmamızdaki olguları over 

koruyucu cerrahi ve tek taraflı ooferektomi olanlar olarak iki gruba ayırıp 

değerlendirdiğimizde, menarş yaşları arasında anlamlı farklılık olmasa da, metroraji, 

dismenore ve oligomenore şikayetleri over koruyucu cerrahi grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı fazla olduğu saptanmıştır.  Over torsiyonlarının hiç birinde altta yatan malignite 

saptanmamıştır. En sık altta yatan neden premenarşiyal olgularda over kistleri iken (%45,4), 

postmenarşiyal olgularda torsiyonlar en sık altta yatan bir lezyon olmadan gerçekleşmiştir 

(%36,4).  Over torsiyonlarında fiksasyon uygulanan ve uygulanmayan olgular arasında 
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gebelik başarısı açısından farklılık saptanmamıştır. Over kistlerinde olguları iki grup halinde 

değerlendirdiğimizde serimizdeki olguların %63,2’sine unroofing uygulanmıştır. İki grup 

arasında, ipsilateral nüks ve asenkron kontralateral kist oranlarında, menstrüel özellikler, 

başarılı gebelik oranları ve kan hormon profilleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Over kitlelerinde olguların %72,2’sine over koruyucu cerrahi uygulanmıştı. 

72 benign ovaryan kitlenin 39’unu (%54,2) matür kistik teratomlar oluşturmaktaydı. 

MKT’larda asenkron metakron kitle %5,1, ipsilateral nüks kitle %5,1 oranlarında saptandı. 

13 müsinöz kistadenom tanılı olgunun 3’ünde (%23,1) ipsilateral nüks kitle saptanmıştır. 

Malign over kitlelerinin %76,9’unu malign germ hücreli over tümörleri oluşturmakta olduğu 

saptandı. Serimizde over kitlelerinde olguların menstrüel özelliklerine bakıldığında metroraji 

ve dismenore şikayetlerinin over koruyucu cerrahi grubunda anlamlı olarak yüksek olduğu 

saptanmıştır. Olguların gebelik öyküleri ve kan hormon değerlerinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Matür kistik teratom olgularında over koruyucu cerrahi ve ooferektomi 

arasında ipsilateral nüks ve asenkron metakron teratom oranlarında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır.  Tüm olguları eksplorasyon şekline göre iki grup halinde 

değerlendirdiğimizde laparoskopi grubunda laparotomiye göre dismenore şikayeti anlamlı 

olarak fazla bulunmuştur. Olguların kan hormon değerleri, prematür ovaryan yetmezlik oranı 

ve gebelik öyküleri arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır.  

Sonuç olarak; ooferektomi uygulanan olguların ovaryan fonksiyonlarında ve 

fertilitelerinde etkilenme olmadığı, over torsiyonlarında, detorsiyon uygulanan olguların 

ovulasyon sorunlarının ooferektomi grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak fazla olduğu, 

detorsiyon ile fiksasyon uygulanan olgularda, fiksasyon yapılmayan gruba göre 

fertilitelerinde anlamlı farklılık bulunmadığı, torsiyon nedeniyle ooferektomi uygulanan 

olgularda kontralateral torsiyon riski oransal olarak yüksek olmasına rağmen detorsiyon 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı farklı olmadığı, over torsiyonlarında altta yatan neden 

olarak malignite saptanma olasılığının düşük olduğu, kistlerde uygulanan cerrahi tekniğin 

ovulasyon sorunlarını etkilemediği, kistlerde uygulanan cerrahi tekniğin rekürrensi 

etkilemediği, kistlerde uygulanan cerrahi tekniğin fertiliteyi etkilemediği, ovaryan kitlelerde 

uygulanan ooferektomi ve over koruyucu cerrahi arasında fertilite açısından anlamlı farklılık 

bulunmadığı, matür kistik teratom nedeniyle ooferektomi uygulanan olgularda kontralateral 

benzer kitle olasılığının over koruyucu cerrahi grubuna göre daha yüksek olmadığı, 

laparoskopi ve laparotomi uygulanan olguların fertilitelerinde anlamlı farklılık bulunmadığı 

saptanmıştır.   
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ABSTRACT 

Evaluation of Long-Term Results after Childhood and Adolescent Age Ovarian 

Surgery 

Surgical intervention is often required in a wide variety of over and adnexal 

pathologies in childhood. Although it is rare than other surgical diseases of childhood, most 

of the ovarian and adnexal problems require surgical intervention. The aim of this study is to 

investigate the long-term results of surgical techniques applied in over pathology in children 

and adolescents. 

Between May 1995 and May 2015, 240 patients underwent surgery for adnexal 

pathology in our clinic. Complaints, ages, sexes, symptoms, preoperative laboratory results 

imaging studies, performed operations, postoperative hospital records were examined. In the 

second stage of our study clinical complaints, marital status, gestational history, menstrual 

features, oral contraceptive use, additional operative emoticons of patients were questioned. 

In addition, results of patients with blood hormone examinations and / or pelvic USG were 

recorded within the past year. 

The mean age of the patients at the time of operation was 13,8 ± 3,4. 58% of the 

cases were admitted to our clinic due to urgent complaints, and 42% of them were under 

elective conditions. 87.9% of the cases had only one operation in our clinic, whereas 10.4% 

had two operations and 1.6% had three operations. The number of operation due to over-

mass was 85, the number of operation due to over-torsion was 66, and the number of 

operation due to over-cyst was 102. 79.6% of the cases (n = 191) were reached. 3 cases were 

lost during the follow-up period and 3 cases had bilateral oophorectomy. The mean age of 

the remaining 185 cases was 21,5 ± 5,8 [median age: 20,9 (4,0-36,3)], while the mean 

follow-up period was 7,6 ± 5,1 years [median follow-up time: 6 , 2 (2.1-22.3) years], 

respectively. Eleven cases were in premenarcheal period during interrogation. The median 

age at the time of interrogation of the cases in the premenarcheal period was 11 (4.0-13.4) 

years. Although we did not discriminate between two age groups as over-conserving surgery 

and unilateral oophorectomy cases, metrorrhagic, dysmenorrhea and oligomenorrhea were 

found to be statistically significant in the over-conservative surgery group, although there 

was no significant difference between menarche ages. No underlying malignancy was 

detected in any of the overt torsions. The most common underlying cause was ovarian cysts 

in premenarchal (45.4%), whereas in postmenarchal cases, torsions were most common 

without underlying lesions (36.4%). There was no difference in pregnancy success between 

oophoropexy and non-oophoropexy cases. When we evaluated the cases in the over cysts in 
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two groups, unroofing was applied to 63.2% of the cases in our series. There were no 

significant differences between the two groups in the rates of ipsilateral recurrence and 

asynchronous contralateral cysts, menstrual features, successful pregnancy rates and blood 

hormone profiles. In ovarian mass cases, over-conservative surgery was applied to 72.2% of 

the cases. Of the 72 benign ovarian masses, 39 (54.2%) were mature cystic teratomas. In 

MCT, asynchronous metachronous mass was found in 5.1% and ipsilateral recurrent mass in 

5.1%. In 13 mucinous cystadenoma cases, ipsilateral recurrent mass was detected in 3 

(23.1%) cases. It was found that 76.9% of the malignant masses were malignant germ cell 

neoplasms. When we examined the menstrual characteristics of the cases with over-masses, 

we found that metrorrhagia and dysmenorrhea complaints were significantly higher in the 

over-conservative surgery group. There were no significant differences in pregnancy history 

and blood hormone levels of the cases. There was no significant difference in the rates of 

ipsilateral recurrence and asynchronous metachronous teratom between overprotective 

surgery and oophorectomy in mature cystic teratomas. When we evaluated all the cases in 

two groups according to the exploration scheme, the laparoscopy group was found to have 

significantly more dysmenorrhea complaints than laparotomies. There were no significant 

differences between blood hormone levels, premature ovarian failure rate and pregnancy 

history.  

 In conclusion, oophorectomy cases are not affected by ovarian function and 

fertility, ovulation problems of detorsion cases were statistically significantly higher than 

oophorectomy group. there was no significant difference in fertility according to the group 

without fixation, although the risk of contralateral torsion was proportionally higher in 

oophorectomized patients due to torsion. There was no statistically significant difference 

from the detorsion group, over torsions are less likely to detect malignancy as the underlying 

cause. The surgical technique applied in cysts does not affect the ovulation problems. The 

surgical technique applied in cysts does not affect fertility. There was no significant 

difference in fertility between oopherectomy and over-conservative surgery performed in 

ovarian masses. The likelihood of a contralateral similar mass in oophorectomized patients 

due to mature cystic teratoma is not higher than that of over protective surgery group. 

Laparoscopy and laparotomy were not significantly different in the fertility of the cases.  



vi 
 

ĠÇĠNDEKĠLER 

 

ÖNSÖZ ....................................................................................................................................... i 

ÖZET .......................................................................................................................................... ii 

ABSTRACT ................................................................................................................................. iv 

İÇİNDEKİLER ............................................................................................................................. vi 

KISALTMALAR LİSTESİ ............................................................................................................. viii 

TABLOLAR LİSTESİ .................................................................................................................... ix 

ŞEKİLLER LİSTESİ ....................................................................................................................... xi 

BÖLÜM 1 - GİRİŞ....................................................................................................................... 1 

1.1. Problemin Tanımı .......................................................................................................... 1 

1.2. Araştırmanın Amacı ....................................................................................................... 2 

1.3. Hipotezler ...................................................................................................................... 2 

1.4. Araştırmanın Önemi ...................................................................................................... 3 

1.5. Genel Bilgiler ................................................................................................................. 3 

1.5.1. Over Kistleri ................................................................................................................ 3 

1.5.1.1. İnfant Dönemi Over Kistleri .................................................................................... 4 

1.5.1.2. Prepubertal Dönem Over Kistleri ............................................................................ 6 

1.5.1.3. Postpubertal Dönem Over Kistleri .......................................................................... 7 

1.5.2. Over Torsiyonu ........................................................................................................... 8 

1.5.3. Benign Over Kitleleri ................................................................................................ 12 

1.5.3.1. Benign Epitelyal Over Tümörleri ........................................................................... 14 

1.5.3.2. Benign Germ Hücreli Over Tümörleri ................................................................... 15 

1.5.3.3. Benign Seks-Kord Stromal Tümörler ..................................................................... 17 

1.5.4. Malign Over Kitleleri ................................................................................................ 18 

1.5.4.1. Malign Epitelyal Over Tümörleri ........................................................................... 20 

1.5.4.2. Malign Germ Hücreli Over Tümörleri ................................................................... 20 

1.5.4.3. Malign Seks-Kord Stromal Over Tümörleri ........................................................... 22 

1.5.5. Paraovaryan ve Tubal Patolojiler ............................................................................. 23 

BÖLÜM 2 - GEREÇ VE YÖNTEM .............................................................................................. 25 

2.1. Araştırmanın Tipi ......................................................................................................... 25 

2.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi ............................................................................... 25 

2.3. Verilerin Toplanması ................................................................................................... 25 



vii 
 

2.4.Verilerin Değerlendirilmesi .......................................................................................... 26 

2.5. Araştırma Etiği ............................................................................................................. 26 

BÖLÜM 3 - BULGULAR ........................................................................................................... 27 

3.1. Hastaların Özellikleri ................................................................................................... 27 

3.2. Hastaların Uzun Dönem Sonuçları .............................................................................. 34 

3.2.1. Over Torsiyonu Hastalarının Uzun Dönem Sonuçları ............................................... 36 

3.2.2. Over Kisti Hastalarının Uzun Dönem Sonuçları ........................................................ 39 

3.2.3. Over Kitlesi Hastalarının Uzun Dönem Sonuçları ..................................................... 42 

3.2.4. Hastalarının Eksplorasyon Şekline Göre Uzun Dönem Sonuçları ............................. 45 

BÖLÜM 4 - TARTIŞMA ............................................................................................................ 47 

BÖLÜM 5 - SONUÇ ................................................................................................................. 55 

KAYNAKLAR ............................................................................................................................ 56 

EKLER ...................................................................................................................................... 75 

ÖZGEÇMİŞ ............................................................................ Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

 

  



viii 
 

KISALTMALAR LĠSTESĠ 

AFP: Alfa Fetoprotein 

bHCG: Beta İnsan Koryonik Gonadotropin 

BT: Bilgisayarlı Tomografi 

CEA: Karsino Embriyonik Antijen 

COG: Children’s Oncology Group 

CRP: C-Reaktif Protein 

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics 

FSH: Folikül Stimüle Edici Hormon 

LDH: Laktat Dehidrogenaz 

LH: Luteinize Hormon  

MKT: Matür Kistik Teratom 

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme 

NSE: Nöron spesifik enolaz 

USG: Ultrasonografi 

 

 

  



ix 
 

TABLOLAR LĠSTESĠ 

Tablo 1. Çocuklarda ve adölesanlarda görülen benign over kitleleri 

Tablo 2. Çocuklarda ve adölesanlarda görülen malign over kitleleri 

Tablo 3. Over neoplazmlarında yükselen serum tümör belirteçleri 

Tablo 4. Over kitlelerinin patoloji ve yapılan operasyona göre sınıflandırılması 

Tablo 5. Over kitlelerinde reoperasyon 

Tablo 6. Matür kistik teratomlarda nüks 

Tablo 6. Over torsiyonlarında altta yatan nedenler 

Tablo 7. Sorgulanan olguların özellikleri 

Tablo 8. Sorgulanan olguların demografik verileri 

Tablo 9. Sorgulanan olguların menstrüel özellikleri 

Tablo 10. Sorgulanan olguların gebelik öyküleri 

Tablo 11. Sorgulanan olguların kan hormon profilleri 

Tablo 12. Over torsiyonlarında uygulanan cerrahi girişimler 

Tablo 13. Over torsiyonlarında sorgulanan olguların demografik verileri 

Tablo 14. Over torsiyonlarında sorgulanan olguların menstrüel özellikleri 

Tablo 15. Over torsiyonlarında sorgulanan olguların gebelik öyküleri 

Tablo 16. Over torsiyonlarında sorgulanan olguların kan hormon profilleri 

Tablo 17. Detorsiyon uygulanan over torsiyonlarında sorgulanan olguların menstrüel 

özellikleri ve kan hormon profilleri 

Tablo 18. Over torsiyonu sebebiyle ooferektomi/detorsiyon uygulanan olgularda 

torsiyona bağlı reoperasyon 

Tablo 19. Over torsiyonu sebebiyle detorsiyon geçiren olgularda torsiyona bağlı 

reoperasyon 



x 
 

Tablo 20. Over kistlerinde uygulanan cerrahi girişimler 

Tablo 21. Over kistlerinde sorgulanan olguların demografik verileri 

Tablo 22. Over kistlerinde sorgulanan olguların menstrüel özellikleri 

Tablo 23. Over kistlerinde rekkürens ve reoperasyon 

Tablo 24. Over kistlerinde sorgulanan olguların gebelik öyküleri 

Tablo 25. Over kistlerinde sorgulanan olguların kan hormon profilleri 

Tablo 26. Over kitlelerinde uygulanan cerrahi girişimler 

Tablo 27. Over kitlelerinde sorgulanan olguların demografik verileri 

Tablo 28. Over kitlelerinde sorgulanan olguların menstrüel özellikleri 

Tablo 29. Over kitlelerinde sorgulanan olguların gebelik öyküleri 

Tablo 30. Over kitlelerinde sorgulanan olguların kan hormon profilleri 

Tablo 31. Matür kistik teratom olgularında ilk operasyonlara göre rekürrens oranları 

Tablo 32. Olguların eksplorasyon şekline göre dağılımları 

Tablo 33. Olguların eksplorasyon şekline göre demografik verileri 

Tablo 34. Olguların eksplorasyon şekline göre menstrüel özellikleri 

Tablo 35. Olguların eksplorasyon şekline göre gebelik öyküleri 

Tablo 36. Olguların eksplorasyon şekline kan hormon profilleri 

  



xi 
 

ġEKĠLLER LĠSTESĠ 

Şekil 1. Çalışmanın akış diyagramı 

Şekil 2. Olguların başvuru şikayetleri 

Şekil 3. Olgulara uygulanan görüntüme yöntemleri 

Şekil 4. Olguların geçirdikleri operasyon sayısına göre dağılımları 

Şekil 5. Birden çok operasyon geçiren olguların operasyon dağılımları 

Şekil 6. Operasyon şekline göre patoloji dağılımı 

Şekil 7. Over kistlerinde uygulanan cerrahi girişimler 

Şekil 8. Over kistlerinde saptanan patolojik bulgular 

Şekil 9. Over torsiyonlarında uygulanan cerrahi girişimler 

Şekil 10. Sorgulanan olguların cerrahi girişim dağılımları 

  



 

1 
 

BÖLÜM 1 - GĠRĠġ 

 

1.1. Problemin Tanımı 

Cerrahi müdahale çocukluk çağı çok çeşitli over ve adneks patolojilerinde sıklıkla 

gerekmektedir. Çocukluk çağının diğer cerrahi hastalıklarına göre daha nadir 

görülmekle birlikte over ve adneks sorunlarının büyük kısmı cerrahi müdahaleye 

gerek duymaktadır. Over torsiyonları akut karın ağrısı ile başvuran çocukların 

%2,7sininde saptanmıştır [1].  Overin yer kaplayan oluşumlarının insidansı ise 

çocuklarda 2,6/10.000 olarak bilinmektedir [2]. Bu grupta basit ve kompleks kistler 

ile neoplastik kitleler bulunmaktadır. Neoplastik kitleler benign karakterde 

olabileceği gibi yüksek malign özelliğe sahip olabilirler. Malign over tümörleri 

çocukluk çağı malignensilerinin %1’ini oluşturmaktadır [3] 

Çocukluk çağı over patolojilerinde cerrahi tedavi, sekonder seks karakterlerinin 

gelişimi ve gelecek fertiliteyi korumak amaçlı konservatif yaklaşımlıdır  [4]. Cerrahi 

tedavinin çeşitliliği ve uzun dönemde farklılıkların mevcut literatürde ortaya 

konmaması nedeniyle cerrahi tekniklerin karşılaştırılması ve uzun dönem etkilerinin 

ortaya konması önem taşımaktadır. Bu konuda literatürdeki eksiklik ön plana 

çıkmaktadır. Örneğin over torsiyonlarında uygulanan tedavi şekli mevcut over 

rezervini korumak amaçlı etkilenen overin detorsiyone edilmesi olarak ön plana 

çıksa da teorik olarak detorsiyone edilen iskemik adneksin tromboemboliye neden 

olabileceği düşünmektedir. Bunun haricinde nekrotik over dokusun in -situ 

bırakılması da ilerleyen dönemde ektopik gebelik ve infertiliteye olanak sağlayacağı 

çalışmalarda öne sürülmüştür [1,5,6]. Malign ve premalign over kitlelerinde primer 

amaç kitleyi eradike etmek ve rekürrensi minimalize etmek olarak kabul görmüşse 

de, klinik olarak benign görünümlü kitleler ve normal tümör belirleyicileri varlığında 

over-koruyucu cerrahi önerilmektedir [7–10]. 

Over cerrahisinde mevcut tedavi algoritmaları gelecek ovaryan fonksiyonu 

sağlamak ve bununla birlikte hastalığın kesin eradikasyonu sağlamak arasındaki 

denge üzerine olsa da, tek overe sahip kadınlarda normal fertilite olabileceği için bu 

yaklaşımlara ait soru işaretlerine neden olmaktadır [11]. Bu çalışmamızın amacı 

çeşitli over patolojilerinde çocukluk döneminde uygulanmış olan over koruyucu 

cerrahi ve tek taraflı ooferektominin uzun dönem etkilerini ortaya koymaktır. 
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1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı, çocuk ve adölesanlarda over patolojlerinde uygulanan cerrahi 

tekniklerin uzun dönem sonuçlarının araştırılmasıdır. 

1.3. Hipotezler 

H1: Ooferektomi uygulanan olguların fertilitesi etkilenir. 

H2: Detorsiyon uygulanan olguların ovulasyon sorunları ooferektomi 

uygulanan olgulara göre daha fazladır. 

H3: Detorsiyon ile birlikte yapılan fiksasyon fertiliteyi etkilemez. 

H4: Fiksasyon ile beraber uygulanan detorsiyonda retorsiyon riski daha 

düşüktür. 

H5: Torsiyon nedeniyle ooferektomi uygulanmış olgularda kontralateral 

torsiyon olasılığı yüksektir. 

H6: Altta yatan nedenlere bakıldığında çocukluk çağı over torsiyonlarında 

malignite saptanma olasılığı düşüktür. 

H7: Kistlerde uygulanan cerrahi teknik uzun dönemde ovulasyon sorunlarını 

etkiler. 

H8: Kistlerde uygulanan cerrahi teknik uzun dönemde rekürrensi etkiler. 

H9: Kistlerde uygulanan cerrahi teknik uzun dönemde fertilite oranını etkiler. 

H10: Ovaryan kitlelerde over koruyucu cerrahi infertilite riskini azaltır.  

H11: Matür kistik teratom nedeniyle ooferektomi yapılan olgularda 

kontralateral benzer kitle olasılığı daha yüksektir. 

H12: Laparoskopi sonrası adhezyon riski daha düşük olduğu için infertilite 

laparotomiye göre daha az gözlenir.  
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1.4. Araştırmanın Önemi 

Adneks patolojileri çocukluk çağında nadir görülmekle beraber görüntüleme 

yöntemlerinin yaygın kullanılması nedeniyle son yıllarda görülme sıklığında artış 

dikkati çekmektedir [12]. Adneksiyal patolojiler arasında over kistleri, overin benign 

ve malign kitleleri, over torsiyonları ve paraovaryan /tubal patolojiler bulunmaktadır. 

Bu patolojilerde mevcut lezyona ya da tedavi yaklaşımına ikincil gelişebilecek olan 

anatomik ya da fonksiyonel değişikliklerin, uzun dönemde normal fiziksel gelişmeyi 

ve over fonksiyonlarını etkileme riski bulunmaktadır. Bunun yanı sıra olgularda 

uygulanacak tedavi yaklaşımı, ipsilateral veya kontralateral overde lezyonların 

tekrarlamasına neden olabilmektedir [13,14]. Literatürde bu olguların uzun dönem 

sonuçları ile sınırlı sayıda çalışma mevcut olup, daha önce kliniğimizden yapılmış 

over torsiyonlarının uzun dönem sonuçları ile ilgili çalışmamızın almış olduğu 

yüksek atıf sayısı bu konuya olan ilgiyi göstermektir [15]. Bu konuda sınırlı sayıda 

çalışma olması ovaryan patolojilerin tedavi ve takip şemasında net bir algoritma 

bulunmamasına neden olmaktadır. Bu nedenlerle çalışmamızda çocukluk çağında 

ovaryan patolojiler sonucu ameliyat edilmiş olguların uzun dönem sonuçlarının 

ortaya konulması amaçlanmıştır. 

1.5. Genel Bilgiler 

Çocuk ve adölesanlarda adneksin cerrahi hastalıkları over kistleri, overin 

benign ve malign kitleleri, over torsiyonları ve paraovaryan /tubal patolojiler olarak 

dört grupta toplanabilir. 

1.5.1. Over Kistleri 

Çocukluk çağının kistik over lezyonlarının sıklığı genellikle iki yaş grupunda 

artış gösterir. Bunlar gelişimin hormonal aktif periyodları olan infant ve adölesan yaş 

gruplarıdır [7,16]. Over kistlerinin etiyolojisi olgunun bulunduğu yaş grupu ve 

spesifik hormonal stimülasyon varlığına göre değişkenlik gösterir. Çocukluk çağı 

over kistlerinde asemptomatik olanların takip edilmesi, diğer over kistlerinin ise over 

dokusunun korunarak tedavi edilmesi önerilmektedir [17]. 
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1.5.1.1. İnfant Dönemi Over Kistleri 

Over kistleri yenidoğan kız çocuklarında görülen en sık abdominal kistik kitle 

nedenidir ve genellikle USG’de küçük kist olarak saptanırlar [18]. Yenidoğanlarda 

palpe edilebilen kistik kitlelerse genellikle renal orjinlidir. Ayırıcı tanıda; intestinal 

duplikasyon kisti, lenfanjiom, mezenterik kist, koledok kisti, omental kist, kistik 

mekonyum peritoniti, anteriora meningomyelosel, omfalomezenterik kist, 

renal/üretral kist, karaciğer kisti, urakal kist ve hidrometrokolpos sayılabilir [19]. Bu 

tanıların çoğu dikkatli bir USG ile ayırt edilebilir. En zor ayrısı tanı ise intestinal 

duplikasyon kisti ve over kisti arasındadır. Eğer kontralateral over multikistik ve 

büyümüş özellikte ise tanı genellikle over kistidir. Yenidoğan olguda over kisti tanı 

kriterleri: (1) Kız cinsiyetin doğrulanması, (2) kitlenin düzenli kistik şekilde ve orta 

hatta bulunması, (3) normal üriner sistem anatomisinin ortaya konması ve (4) normal 

gastrointestinal sistem anatomisinin ortaya konması olarak sayılabilir [20]. 

Yenidoğan over kistleri kist büyüklüğüne bağlı semptomatik olabilirler. Masif 

büyüklükteki kistler solunum sıkıntısına, retroperitoneal yapılara (üreter/vena cava 

gibi) basıya sebep olabilirler. Aynı zamanda akut torsiyon ya da kist içi kanama gibi 

komplikasyonlar da geliştirebilirler. Perforasyona bağlı peritonit/assit, inguinal 

herniden inkarserasyon, barsak yapışıklığına neden olarak obstrüksiyon gibi 

komplikasyonlara da yol açabilirler. Semptomatik kistle başvuran tüm yenidoğan 

olgular cerrahi tedaviye gereksinim duymaktadırlar [21–24]. 

Asemptomatik over kistleri ise prenatal dönemde USG’de tespit edilebilir ya 

da yenidoğan döneminde görülebilen ya da palpe edilebilen abdominal kitle şeklinde 

başvurabilirler. Antenatal torsiyon bağlı oto-ampüte olmuş over fizik muayenede 

“yüzen” kitle şeklinde ele gelebilir [25,26]. Boyut fark etmeksizin kist şayet multipl 

septasyon, solid komponent ya da hemorajik özellikler gösteren kompleks bir kist ise 

dikkatli bir şekilde takip edilmelidir. Tek septasyon ya da “kız kist” varlığı basit 

kistlerde de görülebilir, bu kistler kompleks kist olarak değerlendirilmemelidirler 

[27–29]. Daha büyük çocuklara nazaran infantlarda kompleks over kistleri neredeyse 

asla malign özellik göstermezler, bu kistler genellikle perinatal ovaryan torsiyon ya 

da kist içine kanamaya bağlı kompleks özellik gösterirler. Malignansi yenidoğan 

over kistlerinde görülmese de, matür kistik teratom nadir olsa da görülebilir. 

Yenidoğan kistinde küçülme olmaması USG’de solid komponentlerinin bulunması, 
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altta yatan matür kistik teratom olasılığı olması sebebiyle cerrahi müdahale 

gerekliliği oluşturabilir [30]. 

Çoğu yenidoğan over kisti küçük ve asemptomatiktir. Basit kistlerin 

genellikle hepsi spontan olarak gerilerler, >2-2,5 cm kistler yakın takip edilmelidir. 

4-5cm’den büyük basit kistlerle kompleks kistlerin takip ve tedavisi ile ilgili 

tartışmalar devam etmektedir. Takip ve cerrahiyi karşılaştıran ve üstün olanı gösteren 

yeterli prospektif çalışma literatürde bulunmamaktadır. Büyük ya da kompleks 

kistlerde uygulanan cerrahi tedavinin torsiyon ve diğer komplikasyon riskini azalttığı 

öne sürülmektedir. Büyük kistlerin torsiyon riski sebebiyle kist küçültücü 

ameliyatların torsiyon riskini düşürdüğü öne sürülmektedir bunun da olguların 

overini korumak için önemli olduğu düşünülmektedir. Ancak kist büyüklüğü ile 

torsiyon riskinin arttığını ortaya koyan yeterli çalışma bulunmamaktadır ve 

torsiyonların genellikle prenatal dönemde oluştuğu düşünülmektedir [18,28,30–32]. 

Cerrahi kararı verilmiş olan yenidoğan over kistlerinde ikinci bir tartışma da 

cerrahi teknik üzerinedir. Perkütan kist aspirasyonu ve laparoskopik over koruyucu 

cerrahi (Unroofing veya eksizyon gibi) tercih edilebilecek cerrahi müdahalelerdir. 

Büyük kistlerin neonatal dönemde perkütan aspirasyonunun başarılı ve kistte nüks 

olmadan sonuç verdiğini gösterden çalışmalar mevcuttur. Ancak olası yanlış tanıya 

bağlı komplikasyonlar nedeniyle prekütan kist aspirasyonunu önermeyen yayınlarda 

mevcuttur. Perkütan aspirasyonun, laparoskopik eksplorasyona üstünlüğünü gösteren 

güvenilir prospektif çalışmalar da literatürde mevcut değildir. Laparoskopik veya 

açık eksplarsyon yöntemi tercih edildiğinde, basit kistler için yaklaşımın Unroofing, 

kompleks kistler için ise tercihin eksizyon olması önerilmektedir [16,18,19,33–35]. 

Over kistlerinde müdahale önermeyen çalışmalarda bunu cerrahi 

müdahalalerin genellikle over koruyucu cerrrahi ile değil ooferektomi ile 

sonlandığını öne sürmeleridir [16,35,36]. Çoğu cerrah yenidoğanlarda basit over 

kistlerinin maternal ve plasental hormonlar sebebiyle oluşan geçici patolojiler 

olduğunu düşünmekte ve bu kistlerin hormon çekilmesine bağlı spontan olarak 

küçüleceğini öne sürmeleridir. Eğer kistin over orjinli olduğu kesinleşmişse, kiste 

solid komponent eşlik etmiyorsa, serum AFP ve bHCG düzeyleri normalse ve olgu 

asemptomatikse seri USG’ler ile takip önerilmektedir [16,29,37]. 



 

6 
 

Sonuç olarak yenidoğan basit ve ya kompleks over kisti tanısı olan olgular 

takip edilmelidir ve ailelere herhangi bir semptom oluştuğunda hastaneye 

başvurmaları gerektiği önerilmelidir. Eğer semptom oluşursa ya da kist takiplerde 

küçülmezse cerrahi gündeme gelmelidir. Takip süresinin ne kadar olacağı ile ilgili 

ise literatürde net bilgi bulunmamaktadır. 

1.5.1.2. Prepubertal Dönem Over Kistleri 

Düşük gonadotropin ve östradiol seviyesi nedeniyle prepubertal dönemdeki 

kız çocuklarda over kisti daha nadir görülmektedir[38]. Premenarşiyal dönemde 

overlerin uykuda olarak sanılsa da, artık çok daha düşük bir oranda olsa da 

foliküllerin olgunlaşma ve involüsyonu ile birlikte aktif olduğu bilinmektedir. Bu yaş 

grubunda görülen kistler involüsyon safhasında gerçekleşen hata nedeniyle 

oluşmaktadır. Prepubertal çocuklarda hipofizden aralıklı olarak salgılanan 

gonadotropinlerin, overi stimüle ettiği düşünülmektedir [39]. 8 yaş altı kız 

çocuklarının %2-3’ünde over kisti varlığı başka sebeplerle çekilen USG’larında 

gösterilmiştir. Over kisti saptanan prepubertal kız çocuklarının %23’ünde her iki 

overde de kist varlığı gösterilmiştir. 9mm’den küçük kistler (mikrokist) prepubertal 

kız çocuklarında sıktır ve bu sıklık yaşla beraber artar. 1cm’in altındaki tek kist 

normal kabul edilmeli ve ileri tetkike ihtiyaç duyulmamalıdır [39–41]. 

Prepubertal dönemde saptanan büyük over kisti varlığında ise olgular puberte 

prekoks ya da psödopuberte prekoks açısından incelenmelidir. Aksiller/pubik 

kıllanma, meme gelişimi ya da labial hiperpigmentasyon saptanırsa daha ileri 

incelemeler yapılmalıdır [40,42,43]. Artmış LH ve FSH düzeyleri ile birlikte olan 

over kistlerinde olgular gerçek puberte prekoks olarak değerlendirilmeli, LHRH 

stimülasyonuna yanıtsız FSH, LH düzeylerinde estradiol yüksekliği ise kist 

tarafından otonom salgılanan östrojen yüksekliğini düşündürmelidir. Gerçek puerte 

prekoks genellikle bilateral multipl mmlik kistlerle ilişkilidir. Psödopuberte prekoks 

ise over kisti sebebiyle otonom salgılanan hormon üretimi ile ilişkilidir [42,43]. 

Otonom hormon aktif over kisti izole olarak da bulunabilir ve ya McCune Albright 

sendromu ve ya hipotiroidi ile ilişkili olabilir [40,44]. 

Prepubertal kız çocuklarında over kistinde malignite olasılığı düşük de olsa 

mevcuttur. Bu yaş grubunda olan diğer malign over kitleleri ise, juvenile granulosa 

hücreli tümör, seks-kord stromal tümör, mikst germ hücreli tümörler ve 
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benign/malign teratomlardır. Çocuk prepubertal over tümörleri solid özellik gösterse 

de kistik komponent ihtiva edebilirler. Malignite olasılığı düşük olsa da kompleks 

kistler ve persiste eden kistler cerrahi gerekliliği göstermektedir [45–50]. 

Prepubertal kız çocuklarında kistler, persistans gösteriyorsa, malignansi 

düşündürüyorsa ya da hormon aktif özellik nedeniyle semptom gösteriyorsa cerrahi 

gerekmektedir. Büyük kistler ise torsiyon riski sebebiyle müdahale gerektirebilirler, 

ancak bunun için literatürde belirlenmiş net bir büyüklük bulunmamaktadır 

[38,42,43,51]. Büyük kistlerin de spontan olarak kaybolduğu gösterilmiştir. 

Premenarşiyal over kistlerinin 2-3 haftada boyut olarak küçüldüğü gösterilmiştir. 

Aylık USG ile yapılan takiplerde boyut olarak küçülmeyen basit kistler için cerrahi 

müdahale önerilmektedir [38]. Cerrahi müdahale yapılacak ise over kistlerinde ön 

planda over koruyucu cerrahi tercih edilmedir. Basit kistlerde fenestrasyon yeterli 

olsa da hormon aktif kistlerde ve benign kistik teratomlarda kist total olarak eksize 

edilmedir [48,52–55]. 

1.5.1.3. Postpubertal Dönem Over Kistleri 

Adölesanlarda over kistleri oldukça sık görülmektedir. Genellikle nedeni 

disfonksiyonel ovulasyona bağlı folikül persistansına bağlıdır [56]. Foliküler kistler 

menstrüel siklusun ilk yarına oluşur ve basit ve sıvı-dolu özelliktedir. Bu kistler 

genellikle 2-3 cm boyuttadır ve menstrüel siklusun ikinci yarısında kaybolurlar. Eğer 

ovulasyon olmazsa foliküler kistler hormonal stimülasyona bağlı büyümeye devam 

ederler. Corpus luteumun persistansı da adölesanda fonksiyonel over kistinin bir 

sonucudur. Rüptüre olmuş folikülden oluşan corpus luteum progesteron sekresyonu 

yapar. Corpus luteumdan gelişen kistler 6cm’e kadar büyüyebilir ve ciddi hemoraji 

ile rüptüre olabilir. Ağrı ve düzensiz menstrüel siklus yaşama bu çocuklarda sıklıkla 

başvuru semptomu olmaktadır [17]. 144 over kisti olan 119 hastada yapılan bir 

çalışmada en sık başvuru semptomları irregüler menstrüel siklus yaşama (%70) ve 

karın ağrısı (%30) olarak saptanmıştır. Bu serideki kistlerin %29’u 5cm’den büyük 

olarak saptanmıştır. Bu kistlerin, 5cm’den büyük olanların bile %90’ının spontan 

olarak kaybolduğu gösterilmiştir [57]. Fonksiyonel kistlerin ortalama 4,5 haftada 

kaybolduğu gösterilmiştir. Büyük kistlerin ise daha uzun sürede gerilediği 

gösterilmiştir. Adölesanlarda over kistlerinin ayrıcı tanısında uterin/tubal anomaliler, 

endometriozis, ektopik gebelik düşünülmelidir [58]. 
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Adölesan over kistlerinde tedavinin ana amacı over kistinin semptomlarını 

veya risklerini, over dokusunu maksimum düzeyde koruyacak şekilde çözmektir. 

Çoğu kistin spontan kaybolması nedeniyle bu hastaların çoğunluğunda müdahale 

gerekmeksizin takip edilmesi önerilmektedir [59–62]. Oral kontraseptif ilaçlarla 

yapılan hormonal supresyon, adölesan over kistlerinde gidişatı değiştirmediği için, 

önerilmemektedir [63].  Erişkinlerde de over kistlerinde oral kontraseptif 

kullanımının yararlılığı tartışma konusu olmayı sürdürmektedir [64,65]. Adölesan 

over kistlerinde cerrahi tedavi takip USG’larda boyutsal anlamda gerilemeyen ve 

ciddi semptomlara yol açan kistlerde önerilmektedir. Büyük kistlerde olan torsiyon 

riski sebebiyle büyük kistlere cerrahi müdahale öneren çalışmalar da mevcuttur [66]. 

Kistlerde cerrahi tedavi seçenekleri; aspirasyon, fenestrasyon ve eksizyon olarak 

sayılabilir [60,67,68]. Aspirasyon yapılan vakalar bilindirilse de yüksek rekürrens 

oranları nedeniyle genellikle önerilmemektedir [60,64,69]. Persistan ya da 

semptomatik kistlerde laparoskopik eksplorasyon ile kiste unroofing ve ya kistin 

total eksizyonu uygulanmalıdır. Unroofing sonrası kist rekürrensi %5-8 oranında 

gösterilmişse de, over dokusu korunması açısından eksizyona göre daha koruyucu 

olduğu düşünülmektedir [17,59,60,66]. 

Adölesanlarda kompleks over kistleri genellikle fonksiyonel kist içine 

kanama ile ilişkilidir. Folikül kisti içine kanama menstrüel siklusun ilk 2 haftası 

içinde, luteum kistinde ise siklusun sonuna doğru olmaktadır. Kist rüptürü ciddi 

periton içi kanamaya neden olabilir. Kist içi kanama genelde antikoagülan kullanımı, 

altta yatan pıhtılaşma defekti ve ya travmaya bağlı olabilmektedir. USG kompleks 

fonksiyonel kist tarif ediyorsa, kist seri USG’lar ile takip edilmelidir. 2-3 siklus 

sonrasında da bu kistler sebat ediyorsa, cerrahi müdahale gerekmektedir [57,59,60]. 

Kompleks kistlerin dermoid kist veya diğer neoplazmlardan ayırt edilmesi 

gerekmektedir. USG ile bu ayrımı yapmak genellikle güçtür. Serum AFP ve bHCG 

değerleri muhakkak öğrenilmeli, yükseklik mevcut ise malign teratom ön planda 

düşünülmeli ve uygun şekilde kistin rezeksiyonu sağlanmalıdır. Bu değerler normal 

sınırlarda ise matür kistik teratom şüphesi varsa cerrahi müdahale planlanabilir. 

Genellikle laparoskopik yaklaşım tercih edilse de, eğer serum AFP ve bHCG değer 

yüksekliği mevcut ise açık yöntem (pfannenstiel insizyondan) rüptür ve dağılma 

riskini azaltmak ve görüşü net kılmak açısından tercih edilebilir [60,62,66,70]. 

1.5.2. Over Torsiyonu 
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Over torsiyonu pediatrik yaş grubunda nadirdir ve yaklaşık %75’i reprodüktif 

çağda, 20-40 yaş aralığında, %15’i ise infant ve çocukluk çağında görülür.  

Çocuklarda over torsiyonun insidansı geniş serilerde %0,02 olarak bildirilmiştir [71]. 

Erişkin over torsiyonlarında altta yatan ovaryan patoloji olguların %64-

82’inde saptanmış, çocukluk çağında ise torsiyonlarının %34’ünün altta bir neden 

olmaksızın gerçekleşmektedir.[72]. Çocukluk çağı over torsiyonlarında en sık 

saptanan nedenler; matür kistik teratom ve fonksiyonel kistlerdir. Bunların haricinde, 

paraovaryan kistler, kistadenom ve hidrosalpinksin de over torsiyonuna neden 

olabileceği bildirilmiştir. Erişkin hastalarda over torsiyonu vakalarının %1-2’sinde 

altta yatan malign ovaryan kitleler saptanmıştır. Çocukluk çağında ise altta yatan 

malign over kitlesi oranının daha düşük olacağı ön görülmektedir. Ancak 114 over 

torsiyonu vakasının retrospektif olarak değerlendirildiği bir seride altta yatan over 

malignitesi oranı %3,5 olarak saptanmış bunu literatürdeki hasta serileri ile 

kombinleyerek 707 hastada altta yatan malignite oranını erişkin çağla benzer şekilde 

%1,8 olarak bildirmişlerdir [73].  Ovaryan torsiyon, fonksiyonel over kistlerinin 

yaygın bir komplikasyonudur. Çocukluk çağı fonksiyonel over kistleri genellikle 

hormonal stimülasyona bağlı olup iki periyodda pik yapar; perinatal ile 

perimenarşiyal periyod [8,16]. Çalışmaların çoğunluğu torsiyon riski ile kist 

boyutunun ilişkili olduğunu göstermiştir ve 4-5cm üstü kistlerin torsiyon riskinin 

daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Normal premenarşiyal overlerde de 

torsiyon vakaları bildirilmiştir. Fallop tüplerinin, mezosalpinks veya mezoovariumun 

anormal uzun olmasına bağlı adneksin fazla mobil olması normal overlerde torsiyon 

mekanizmasını açılamada öne sürülen teorilerdendir. Bunun dışında intraabdominal 

basınçta ani değişiklik yapan kusma ve öksürme, konstipasyona bağlı adneksiyal 

venöz konjesyon, sigmoid distansiyon, premenarşiyal hormonal aktivite ve küçük 

infantil uterusa nazaran büyük over varlığı da diğer teorilerdendir [54,74,75]. Sağ 

ovaryan torsiyon sola göre daha sık görülür. Sol overin sigmoid kolon nedeniyle 

hareketinin daha kısıtlı olmasının ve sağ tarafta ileum ve çekum hipermobilitesinin 

buna yol açtığı düşünülmektedir. Bu konuyla ilgili bir başka teori de sağ alt kadran 

ağrısı olan bir hastanın apandisit ile ilgili kaygılardan dolayı daha kapsamlı bir 

araştırmaya sahip olma ihtimalinin artmasıdır [76]. 

Asenkron bilateral ovaryan torsiyon vakaları tanımlanmış ve bu olguların 

altta bir patoloji olmadan da ovaryan torsiyon yaşadığı ortaya konmuştur [77]. Bu 
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hastalarda altta yatan bir anatomik varyasyonun over torsiyonu risklerini arttırdığı 

düşünülmektedir. İlk torsiyonu sol tarafta olan ve altta yatan neden olmadan over 

torsiyonu yaşayan hastalarda ooferopeksi önerilmektedir [13,15,78–80]. 

Adneksiyal torsiyonun tanısı zordur ve bazı çalışmalarda preoperatif torsiyon 

tanısı alan olguların, tüm olguların ancak %37-50’sini oluşturduğu saptanmıştır. 

Over torsiyonu her yaşta olsa da genellikle perimenarşiyal ve adölesan dönemde 

daha sıklıkla görülmektedir[71,72,76,81]. Torsiyon vakalarında genellikle 

semptomların başlamasıyla hastaneye başvuru arasındaki süreçte ve hastaneye 

başvurudan operasyona alınma arasındaki süreçte gecikme olmaktadır. Bunun sebebi 

semptomların ve bulguların nonspesifik olmasına bağlanmaktadır. Ayırıcı tanıda akut 

appendisit, böbrek taşı, inkarsere herni, pelvik inflamatuar hastalık, mezenter 

lenfadenit ve gastroenterit ile karışabilmektedir [66,76,78,81]. 

En sık semptomlar karın ağrısı, bulantı ve kusmadır. Over torsiyonu olan 

bütün çocuklarda karın ağrısı şikâyeti olsa da, tüm olgularda ani başlangıçlı ağrı 

takip eden persistan kolik ağrı şeklinde olan klasik şikâyet olmamaktadır. Bazı 

olgularda ağrı karın ağrısı şeklinde bile olmamakta çoğu zaman bel ağrısı, sırt ağrısı 

şeklinde tanımlanmaktadır. Aslında dikkatli alınan öykülerde bu kız çocuklarının 

çoğunda intermitant torsiyona bağlı bu şekilde ağrıyı daha önce de yaşadıkları 

bilgisine ulaşıldığı gösterilmiştir [62,82–84]. Batında dolgunluk ve palpasyonda ele 

gelen kitle nadir bir bulgu da olsa ovaryan torsiyon vakalarında bildirilmiştir ve doku 

nekrozu riskinin bu vakalarda daha yüksek olduğu saptanmıştır [6,15,78]. 

Over torsiyonu inkarsere inguinal herni ile birlikte olabilir. 71 olguluk bir 

inkarsere inguinal herni serisinde %82 herninin içinde overi içerdiği ve bu olguların 

11inde torsiyon saptandığı bildirilmiştir [85]. Daha geniş bir seride ise inkarsere 

olguların %27’sinde over torsiyonu saptanmıştır [86]. 

Over torsiyonu düşünülen kız çocuklarında serum beyaz küre hücre sayısı ve 

CRP değerleri faydalı olabilir. Sonografik olarak kitle şüphesi mevcut ise serum AFP 

ve bHCG değerleri de mümkünse incelenmelidir [6,71,73]. Görüntüleme yöntemleri 

olarak ise düz karın grafisi ayırıcı tanı yapmak açısından önemli olsa da 

torsiyonlarında abdominal USG’nin, özellikle doppler USG’nin diagnostik önemi 

tartışmasızdır. Over çapında artış ya da aynı tarafta over görüntülenmeksizin 

görüntülenen ekojen kitle over torsiyonu tanısında en sık karşılaşılan USG 
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bulgularıdır. Rektouterin boşlukta gözlenen sıvı ise nekroz ile beraber olan over 

torsiyonunun geç bulgularındandır. Kan dolaşımının doppler USG’da gözleniyor 

olması ise over torsiyonunu ekarte ettirmemelidir. Pena cerrahi olarak torsiyon tanısı 

kanıtlanan 10 olgunun yalnızca dördünde operasyon öncesi çekilen USG’larında 

ovaryan kan akımınında azalma ve ya kaybolma saptamıştır. Benzer şekilde Stark 

kan akım yokluğunu 15 olgunun 5inde operasyon öncesi saptandığını bildirmiştir.  

BT, USG yokluğunda alt kadran karın ağrısı olan olgularda ayırıcı tanı için tercih 

edilebilse de, USG’a bir üstünlüğü yoktur [15,72,84]. 

Over torsiyonu tedavisinde uzun-dönem over fonksiyonu korunmasında erken 

tanı ve acil cerrahi girişimin önemi bilinen bir gerçektir. Daha eski yaklaşımlarda da 

tromboemboliden korumak amacıyla iskemik overin çıkartılması önerilen yöntemdi 

[6]. Ancak daha sonra yapılan çalışmalarda, "detorsiyone edilmeden yapılan 

eksizyonla karşılaştırıldığında, torsiyone adneksin detorsiyonunun pulmoner emboli 

riskini arttırmadığı" sonucuna varmışlardır [14,15,87]. Over torsiyonlarında iskemik 

over dokularının çıkartılmamasının altta yatabilecek olan malignite sebebiyle 

komplikasyona yol açabileceği varsayılsa da, yine yapılan çalışmalarda bu riskin 

özellikle çocukluk çağında oldukça düşük olduğu gösterilmiştir. Torsiyonlarda altta 

yatan malignite riski göz önünde bulundurulmalıdır ve operasyon sırasında böyle bir 

şüphe mevcut ise mutlaka biyopsi alınmalı, tanı onaylanırsa ooferektomi o zaman 

gündeme getirilmedir [5,73,78]. 

Günümüze kadar over torsiyonlarının operasyondan sonra fonksiyon 

gösterdiğini doğrulayacak güvenilir bir yöntem bulunmamaktadır. Yine torsiyone 

overin çıkartılması ya da bırakılmasına karar verecek net bir kriter de mevcut 

değildir. Oelsner ve ark. siyahımsı-mavi renk saptanmasının overdeki iskemik 

düzeyin yeterli bir göstergesi olarak düşünülmemesi gerektiğini belirtmişlerdir [1]. 

Klinik pratikte geri dönüşümlü organ iskemisi ile geri dönüşümsüz doku nekrozunu 

ayırmak neredeyse imkânsızdır. Bir erişkin over torsiyonu serisinde detorsiyon 

uygulanmış 102 olgunun ameliyat sonrası çekilen USG’lerinde etkilenen overde 

atrofi ve foliküler aktivite olmaması olguların yalnızca %7,6’sında saptanmıştır [88]. 

Özellikte son 20 yılda laparoskopi tekniklerinin gelişmesi ile over 

torsiyonlarında laparotomi ile yapılan operasyonların sayısı azalma göstermiştir. 

Ayrıca acil laparoskopi over torsiyonu tanısında da kusursuz bir yöntem olarak 
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kullanılmaktadır. Galinier olguları iki grupta değerlendirmiş; operasyondan önceki 

USG’de eğer over çapı 75mmden küçük ise laparoskopi ile detorsiyon ve mevcutsa 

kist aspirasyonu, 75mmden büyük ise laparotomi ile detorsiyon ve gerekirse biyopsi 

önermiştir [89]. Over torsiyonunda ooferopeksinin rolü tartışmalıdır. Over 

fiksasyonunun organa zarar verebileceği ve over follikülleri ile tuba arasındaki 

deforme olan ilişkinin doğurganlığı azaltacağı endişesi nedeniyle oofereropeksiye 

karşı grup olsa da günümüzde çoğu çalışma ooferopeksiyi destekler sonuçlar 

vermektedir [15,81,83,90,91]. Fiksasyon için çeşitli yöntemler tanımlanmıştır; pelvis 

yan duvarına ve ya uterin serozaya yapılan fiksasyonlar en çok tercih edilen 

yöntemlerdir. Ooferopeksiye alternatif olarak detorsiyon sonrası over ligamanlarının 

plikasyonu da tercih edilebilir. Testis torsiyonlarında yapılan bilateral fiksasyon için 

herhangi bir tartışma olmasa da, over torsiyonlarında karşı overin fiksasyonu konusu 

tartışmalıdır. Asenkron kontralateral torsiyon vakalarından dolayı bilateral fiksasyon 

önerilse de, literatürde uzun dönem sonuçları ve olası komplikasyonları ile ilgili 

yeterli veri olmadığı için kabul görmüş kesin bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır ve 

bu konu günümüzde belirsizliğini halen korumaktadır [13,15,81,82]. Bu nedenle her 

hasta özelinde over kaybı ya da ilerde fiksasyona bağlı olası işlev kaybı aile ile 

tartışılması gerektiği savunulmaktadır. 

 

1.5.3. Benign Over Kitleleri 

Benign over kitleleri asemptomatik olabilir ve rutin pelvik muayenede veya 

USG’de saptanabilir. Torsiyon, rüptür ya da hemoraji gelişirse semptomatik de 

olabilirler. En sık semptom abdominal ağrıdır. Kitle haftalar ya da aylar içinde 

büyüyüp kronik ağrı, anoreksi, bulantı, kusma, idrar yapma sıklığında artış gibi 

semptomlara da yol açabilir [9]. 

Neonatal ovaryan kitleler genelde fonksiyonel kistlerdir ve spontan olarak 

gerilerler. İrritabilite, beslenme yetersizliği ve abdominal distansiyon gibi 

semptomlar ise bu kitlelerin torsiyonunda görülürler [92–95]. Daha büyük 

çocuklarda torsiyon geliştiren kistler bulantı ve kusmaya sebep olabilirler. Klinik 

bulgular benign ve malign kitle arasında ayrım göstermez. 
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En sık fizik muayene bulgusu abdominal ele gelen kitledir. Tümörler genelde 

pelviste palpabl ve mobil kitle olarak ele gelir. Ateş, anormal vaginal akıntı pelvik 

enfeksiyon bulgusu olarak görülmektedir. Neoplastik olan ve olmayan kitleler 

hastaların %10’unda endokrin aktivite gösterebilmektedir [4,56,96]. 

Adneksiyel kitlelerin tanısında; olası bir enfeksiyonu göstermede serum 

beyaz küre sayısı, serum Beta-HCG, AFP, CA-125 gibi tümör belirteçi düzeyleri, 

endokrin aktivite gösteren tümörlerde yükselebilen serum testosteron ve estradiol 

düzeyleri gibi laboratuar çalışmaları faydalı olmaktadır [9]. 

Adneksiyel kitleden şüphelenilen olgularda kitlenin görüntülenmesi esastır. 

Abdominal ön-arka grafiler teratomdan şüphelenilen olgularda pelvik 

kalsifikasyonları gösterebilir. USG, tüm yaş gruplarında potansiyel ovaryan 

patolojiyi belirlemede ilk tercih edilmesi gereken tanısal yöntemdir.  Transvajinal 

pelvik USG, transdüserden 2 ila 7 cm uzakta mükemmel çözünürlük sağladığı için 

solid olmayan ve kistik komponentlerin septa ve kalsifikasyonların kolayca ayrımına 

izin verdiği için nonvirginal hastalarda kullanılmaktadır. Virgin hastalarda abdominal 

USG, dolu mesane gerektirir. Bu pelvisteki ince barsakları yükselterek,  ses 

dalgalarının overlerden yeterli geçişini sağlayarak patolojinin net görülmesini sağlar 

[4,8,56,70]. 

Renkli doppler USG over kitlelerini, torsiyon ve ektopik gebelikten ayırıcı 

tanısını yapmak için gereklidir. Over volümü 2 yaş altı çocuklarda 0,7cm
3
’den küçük 

iken puberte sonrası 1,8-5,7cm
3
’e ulaşmaktadır. Morfolojik karakterlerde 8 yaşından 

sonra değişiklik gösteriri. Küçük çocuklar homojen ekojenitede, solid ve ovoid 

gonadlara sahip iken, puberte ovulatuar foliküler aktivite ile overlerde kistik 

değişikliklere yol açar. Ovaryan kistler anekoik, ince duvarlı iken torsiyon debris ve 

septasyonlara neden olur. Çoğu benign tümörler kompleks kitlelerdir ve periferal 

mural nodüllere sahip hipoekoik görünümdedik ve akustik gölgelenmeyi taklit 

edebilir. Malign tümörler irregüler kenarlı, santralinde nekroz olan kalın 

septasyonlara sahip kompleks yumuşak doku kitlesi şeklinde görülürler [4,8,56,70]. 

Bilgisayarlı tomografi (BT), çoğu zaman, normal üreme organlarının 

görüntülenmesinde yetersiz çözünürlük sağlar, ancak nonkistik lezyonun 

değerlendirilmesinde faydalı olabilir. Barsakların pelvik kitleden ayrımını 

sağlayabilmek için oral kontrastlı olarak çekilmelidir. BT'de benign tümörler yağ ve 
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kalsifikasyonlar içeren, sıvı dolu bir kitle şeklinde görüntülenirler. Tümörlerin komşu 

pelvik organlara uzanımını veya karaciğer ve akciğerlere uzak metastazlarını 

göstermede BT faydalıdır. Aynı şekilde şüpheli pelvik kitlelerde abse ve 

lenfadenopati göstermede BT kullanılabilmektedir. Kitle ile beraber olan adneksiyel 

torsiyon BT’de, mural nodüllerde azalma ile karakterize belirgin bir görünüme sahip 

olabilir [4,8,56,70]. 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) mükemmel yumuşak doku kontrast 

çözünürlüğü sunar ve geniş subkutan yağdan etkilenmez. MRG özellikle uterin 

lezyonlardan yumurtalıkları ayırmada, endometriyozisde hastalık yaygınlığını 

belirlemede ve müllerian anomali şüphesi olan hastalarda anatomiyi doğrulamak için 

oldukça değerlidir. Ovaryan torsiyonda olan hemorajik infarktüs, T1 ağırlıklı 

çekimde kitlenin periferinde yüksek dansiteli rim olarak görülebilir [4,8,56,70]. 

Çocuklarda ve adölesanlarda görülen benign over kitleleri Tablo1’de gösterilmiştir.  

 

1.5.3.1. Benign Epitelyal Over Tümörleri 

Benign epitelyal over tümörleri; seröz, müsinöz ve endometrioid 

kistadenomlardır. Overin yüzeyel epitelinden gelişirler ve yaşamın ilk iki dekatında 

nadir görülürler [97]. Çocuk ve adölesanlarda görülme sıklığını %10-28 olarak 

bildiren çalışmalar mevcuttur [97,98]. 23 olguluk bir seride abdominal/pelvik ağrı 

(%50) ce menstrüel düzensizlikler (%12,5) en sık görülen semptomlarıdır [99]. 69 

olguluk geniş seride ise seröz kistadenomlar olguların çoğunluğunu oluştururken 

(%73), diğer alt gruplar daha nadir olarak saptanmışlardır [98]. Serum CEA, CA-125 

ve CA19-9 değerleri bu olgularda over epitelinden salgılanmaları nedeniyle yüksek 
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olarak bulunabilir. Epitelyal tümörlerde yüksek malignite potansiyeli saptanmıştır 

(%5-16) [100]. Bu tümörler genellikle kistik-solid mikst özellik gösterirler. USG’da 

saptanan epitelyal tümörde bening/malign ayrımı için MRG faydalı olabilmektedir. 

Tedavileri laparoskopi ya da laparotomi ile kist eksizyonudur. Eksplorasyon 

esansında epitelyal tümörden kuşkulanırsa sitoloji için peritoneal yıkama, omentum, 

periton ve karşı overin inspeksiyonu, kuşkulu alanlardan biyopsi alınması 

uygulanmalıdır [97–99]. Benign epitelyal tümörlerde rekürrens beklenenden daha 

yüksektir (%11). Rekürrens eden epitelyal tümörler malign özellik gösterebilirler, bu 

sebeple yakın takip gerektirirler [101]. Takip için belirlenen bir süre bulunmasa da, 

3-10 yıl boyunca, ilk yıl 6 ayda bir daha sonra yıllık USG ile takip öneren çalışmalar 

bulunmaktadır. 

1.5.3.2. Benign Germ Hücreli Over Tümörleri 

Matür Kistik Teratom 

 Germ hücreli tümörler çocuk ve adölesanlarda en sık görülen neoplazmlardır. 

Matür teratomlar en sık saptanan benign germ hücreli tümörlerdir ve tüm benign 

over kitlelerinin çoğunluğunu oluştururlar [102,103]. Multipotent hücrelerden köken 

alan teratomlar birden fazla embriyolojik yapraktan oluşurlar. Matür teratomlar iyi 

diferansiye birden çok doku içerebilirler (deri, saç, diş, tiroid, ...). [104] 

 Teratomların tanısında USG çoğu zaman yeterli olmasa da, genellikle BT 

veya MRG gibi ek görüntüleme yöntemlerinde yağ ve kalsifik komponentlerin 

görülmesi ile kolayca tanınırlar [102]. Ancak benign ve malign teratom ayrımını 

görüntüleme yöntemleri ile sağlamak genellikle zordur.  

Overde MKT tanılı olgularda geleneksel tedavi yöntemi laparotomi ile 

ooferektomi olarak kabul görmekteydi. Over koruyucu cerrahi sonrası nüks ve olası 

malign potansiyel ihtimali olarak buna neden olarak gösterilmekteydi. Ek endişeler 

arasında intraoperatif MKT rüptürünün kimyasal peritonit ve karın içi yapışıklara 

nedne olabileceği riski yer almaktaydı [2,17,56,105]. Bu riskler total kist eksiyonu ve 

operasyon sırasında yapılan periton irrigasyonu ile minimalize edilebileceği ortaya 

konduktan sonra minimalize edilmiştir. Zaten over koruyucu cerrahinin normal 

puberte gelişimdeki ve gelecekteki fertiliteyşi korunmak açısından önemi 

bildirilmektedir [103,106,107]. 
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Yapılan çalışmalarda intraoperatif kitle rüptürünün prognozu değiştirmediği 

ortaya konmuştur [67,108,109]. 144 olguda yapılmış bir çalışmada laparoskopik 

vakaların %64,1’inde kitlede intraoperatif rüptür geliştiği ortaya konmuş, ancak 

rüptürün nadiren komplikasyonla sonuçlandığı bildirilmiştir. Kitle rüptüre olmuş olsa 

bile laparoskopi ve laparotomi olgularının sonuçları arasında anlamlı farklılık 

saptamamışlardır [109]. 

Erişkin çağda bilateral teratom prevelansı %10,8-13,2 arasında bildirilmiştir. 

Çocukluk çağında uzun dönem sonuçları olmayan çok küçük hasta grupları ile 

yapılmış seriler bulunmaktadır. Al Jama ve ark.’ın 28 olguluk serisinde sadece bir 

olguda bilateral teratom saptanmıştır [110].  Başka bir çalışmada 30 MKT olgusunda 

%17 bilateral tutulum saptanmıştır. Bu olgularda biri senkron bilateral MKT iken, 

diğer 4 olguda ortalama 3 yıllık (1-14 yıl)  takipte metakron asenkron MKT geliştiği 

saptanmıştır [111].  

MKT’nin malign transformasyonu çeşitli serilerde yaklaşık %0,17-2 olarak 

saptanmıştır ve bu olguların tipik olarak postmenopozal dönem olgular olduğu 

bildirilmiştir. Skuamöz karsinom en sık gözlenen malign element olup malign 

transformasyon gösteren olguların %83ünde saptanmıştır [105]. MKT'yi takiben 

diğer germ hücreli tümörleri geliştiren olguların premenapozal olduğu saptanmış ve 

daha önce eksize edilmiş birden fazla veya iki taraflı MKT'leri olan olgular olduğu 

bildirilmiştir. Ancak bu olgularda önceden tanınamamış germ hücreli tümör 

barındırma olasılığı da düşünülmektedir. MKT için başlangıç ameliyatı ile takip eden 

germ hücreli tümör gelişimi arasındaki zaman aralığının 6 ay ila 6 yıl arasında 

değiştiği bildirilmiştir [73,112]. 

Çocukluk ve adölesan çağı MKT’larının ameliyat sonrası takip süresi ile ilgili 

spesifik çalışma olmasa da, bu olguların rekürrens ve karşı overde yeni MKT gelişim 

riski göz önünde bulundurularak abdominal USG’ler ile takibi önerilmektedir [67]. 

Gonadoblastom 

Gonadoblastomlar hem germ hücreleri hem seks kord stromal dokular içeren 

kompleks lezyonlardır ve olguların %40’ı bilateral gonadoblastom olarak 

saptanmaktadırlar. Disgenetik gonadı olan olgularda daha sıklıkla oluşur ve olguların 

büyük bir kısmı 46XY genotipine sahiplerdir. Mozaik genotipe sahip olgularda da 
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gözlenebilir ve en sık mozaik genotip 45XO/46XY’dir. Gonadal disgenezisi ve Y 

kromozu olan olgularda gonadoblastomlar germ hücre malignitesi için, tipik olarak 

disgerminom, daha yüksek olasılık taşırlar. Disgerminom haricinde, yolk sak tümörü, 

immatür teratom ve koriokarsinom olguları da bildirilmiştir [113–116]. 

Başvuru bulguları değişkenlik gösterse de genellikle 30 yaş altı hastalar 

primer amenore ve virilizasyon ile başvurur [117]. Tedavilerinde disgenetik gonadlar 

da mevcutsa bilateral gonadektomi uygulanmalıdır. Gonadektomi laparoskopi ve ya 

laparotomi ile gerçekleştirilebilir. Saf gonadoblastomlar benign özellik gösterirler ve 

iyi prognoza sahiptirler. Malign germ hücre komponenti taşıyorlarsa ileri tedavi 

gerektirirler [116,117]. 

1.5.3.3. Benign Seks-Kord Stromal Tümörler 

Benign seks-kord stromal tümörler tekoma ve fibromalardır. Pediatrik yaş 

grubu olgularda seks kord stromal tümörlerin %14’ü benign özellik göstermektedir 

[118]. 

Ovaryan tekomaların çoğu postmenopozal yaş grubunda görülürler. 

Tekomaların yalnızca %3’ü ilk 2 dekatta tanımlanmıştır. Kalsifiye olan tekomlar 

amenore, menstrüel düzensizlik ya da hirsutizme neden olabilirler. Östrojen üretimi 

yapan tekomalar puberte prekoks nedeni olabilirler. Eğer içerdikleri lutein hücre 

komponenti fazlaysa androjen sentezi yapıp virilizasyona neden olabilirler [119]. 

Ovaryan fibromaların %10’undan azı 30 yaş olgularda saptanır. Kitle 

büyüklüğü 10cmden fazla ise assit ile karakterize Meigs sendromuna yol açabilirler 

[120]. Çocukluk çağında ise bazal hücreli nevus sendromu ile ilişkilidir ve bu 

durumda genellikle bilateral kalsifiye ve multinodüler özellik gösterirler [121,122]. 

Ovaryan tekoma ve fibromalı olgularda tedavi kitlenin cerrahi olarak 

çıkartılmasıdır. Eğer kitle tüm gonadı kaplıyorsa gonadektomi uygulanabilir. 

Bilateral fibromalı olgularda kitlenin total eksizyonu ile over dokusu konunmalıdır. 

Kitle rekürrensi nadirdir ve tedavisi cerrahidir. Tümör rezeksiyonu ile beraber 

virilizasyon semptomlarında gerileme gözlenir [118,119]. 

Overin sklerozan stromal tümörü sıklıkla 2. ve 3. dekatlarda görülen benign 

özellikli nadir tümörlerdir. Histolojik olarak tümör, iğsi hücrelerin psödolobülleri ve 
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luteinizasyona uğramış stromal hücreleri andıran yuvarlak hücrelerden oluşur. 2014 

yılında yayınlanan bir literatür incelemesinde toplam 208 olgunun bildirildiği 

saptanmıştır [123]. Nadiren çocukluk çağında saptanan bu tümörler, bilateral over 

tutulumu yapabilirler. Menstrüel düzensizlik, karın ağrısı ve karında ele gelen şişlik 

şikayeti yaratabilen bu tümörler çocukluk çapında sıklıkla postmenarşiyal olgularda 

saptanırlar [124]. 

 

1.5.4. Malign Over Kitleleri 

Malign over kitleleri çocukluk çağında nadirdir ve overin herhangi komponentinden 

gelişebilir. Çocukluk çağında erişkin dönemdekinden farkı histolojik dağılım 

içerirler. Erişkinlerde epitelyal tümörler daha sık gözlenirken, çocukluk çağında 

malign over kitlelerin büyük kısmı germ hücreli tümörlerdir. Stromal tümörler 

çocukluk çağında oldukça nadirdir ve genellikle puberte prekoksa neden olarak 

tanınırlar [10,125]. Çocuklarda ve adölesanlarda görülen malign over kitleleri Tablo 

2’de gösterilmiştir 
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Çocukluk çağı over kitlelerin %16-55’inin malign özellik gösterdiği 

bildirilmiştir. Cass ve ark. 102 olgu over kitlesi tanılı olgunun  %10’unda malignansi 

bildirmişlerdir [8]. Malignansi oranlarınki değişkenlik çalışmalardaki hasta 

gruplarının farklıklıklarına, yaş grubu değişkenliklerine ve non-neoplastik 

lezyonların oranlara katılmasına bağlı değişkenlik göstermektedir. Tüm çocukluk 

çağı olgularının %1’inde malign over kitlesi saptandığı bildirilmiştir [10]. 

Malign over tümörlerinde evreleme postoperatif kemoterapi ihtiyacının 

belirlenmesinde önem taşımaktadır. Çocukluk çağı over tümörlerinde 2 evreleme 

sistemi kullanılabilir; FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) 

ve COG (Children’s Oncology Group) [10]. Genel olarak intraoperatif evreleme, 

peritoneal sıvıdan sitoloji, lenf nodu örneklemesi, omentektomi, periton biyopsileri 

ve karşı overin değerlendirilmesi ile yapılmaktadır. Çocukluk çağı germ hücreli 

tümörü olan olgularında bariz metastatik hastalık yoksa bu prosedürler sıklıkla 

atlanır, ancak bunun sağ kalımı olumsuz bir şekilde etkilemediği gösterilmiştir. COG 

raporlarına göre 131 olgunun yalnızca 3’ünde kılavuzlara uygun şekilde evreleme 

yapıldığı belirtilmiştir. En sık protokol ihlalleri arasında; bilateral retroperitoneal lenf 

nodu biyopsisinde başarısızlık, karşı overden biyopsi ve omentektomi yapılmaması 

yer almaktadır. COG evrelemesi sadece germ hücreli tümörleri kapsadığı için diğer 

over tümörlerinin evrelenmesinde erişkin evreleme sistemi olan FIGO tercih 

edilmektedir [10]. 

Ovaryan lezyonlara erişim orta hat insizyonu ya da pfannelstiel insizyon ile 

sağlanabilir. Lezyonun boyutuna göre insizyon tercih edilebilir. Laparoskopinin yeri 

tartışmalı olsa da cerrahi yapılana kadar lezyonun benign ya da malign ayrımının 

yapılamaması nedeniyle laparoskopi eksplorasyon için tercih edilmektedir. COG 

önerilerine göre tümörün bozulmadan çıkartılabilmesi için cerrahi laparoskopik 

olarak gerçekleştirilmemelidir [10]. Laparoskopi ile kapsüle zarar verme ya da 

tümörü rüptüre etme sonucunda evrenin artabileceği vurgulanmıştır. Orta hat 

insizyonunun genişletilebilme özelliği dolayısı ile rüptür yaşanmadan tümör 

çıkartılabileceği için büyük lezyonlarda tercih edilmesi önerilmektedir. Bu yaklaşıma 

yanıt olarak rüptür ve yayılma olasılığını anlamlı azaltan birçok farklı teknikle ilgili 

çalışmalar yapılmıştır [68,90]. Bu çalışmaların birçoğu tümör rüptürünün prognozu 
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olumsuz etkilemeyeceği varsayımını yapmaktadır. Cerrahi onkolojinin genel bir 

ilkesi olmasına rağmen pediatrik over tümörlerinde bu prensibi destekleyen hiçbir 

kesin kanıt mevcut değildir [67,108,109]. 

Tümörlerin rezeksizyonu genellikle oldukça basittir. Tümörlerin çoğu 

oldukça büyük ve salpingoooferektomi ile çıkartılabilir özelliktedir. Eğer enkapsüle 

bir teratom ise, ipsilateral tuba korunabilir. Bilateral teratomlarda, genellikle tek 

taraflı over korunarak lezyon çıkartılabilir [70,96,126]. Cass ve ark. klinik olarak 

benign olan lezyonlarda, tümör belirteçleri de negatif ise over koruyucu cerrahi 

önermişlerdir [8]. Çok büyük ve etraf dokulara yapışık tümörlerde ooferektomi 

imkanı yoksa biyopsi ve adjuvan kemoterapi ardından tümör küçüldükten sonra 

eksizyon uygulanabilir. 

1.5.4.1. Malign Epitelyal Over Tümörleri 

Çocukluk çağı over tümörlerinin %20’den azı over epitelinden 

kaynaklanmaktadır ve menarş öncesi bu tümörlerin görülme ihitmali oldukça 

düşüktür [97]. Erişkinlerde birçok alt tipi bulunsa da, çocukluk çağı malign epitelyal 

tümörleri sadece seröz ve müsinöz alt tipleri içermektedir. Epitelyal tümörler 

çocukluk çağında benign, malign ve düşük malign potansiyel özellik göstermektedir. 

Düşük malign potansiyel özellik gösteren tümörler borderline tümörler olarak da 

tanımlanırlar [99,100]. 

Over adenokarsinomları çocukluk çağında çok nadir görülen bir antitedir. 43 

yıllık bir literatür incelemesinde sadece iki çocuk olgu bildirilmiştir [127].  

Overin borderline epitelyal tümörleri stromal invazyon olmadan değişik 

derecede nükleer atipi olan epitelyal tümörlerdir. Erişkin çağında bu özellikteki 

tümörler çocukluk çağından 3 kat daha fazla görülürler. Genellikle bilateral görülen 

bu tümörler pelvise lokal dağılım gösterirler [7,101]. 

1.5.4.2. Malign Germ Hücreli Over Tümörleri 

Germ hücreli over tümörleri tüm over malign kitlelerinin çocuklarda %75-

80’ini oluşturmaktadır [128]. 5 altgrupta toplanan bu tümörler, diferansiasyon 

derecesine göre ve dahil olan hücresel komponente göre sınıflandırılırlar. 

Disgerminomlar en az diferansiye olan alt gruptur ve erkeklerdeki seminomla 
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eşdeğer olarak değerlendirilirler. Az diferansiasyon gösteren kitleler içerdikleri 

komponente göre embriyonik ve ekstraembriyonik olarak ayrılırlar. Embriyonik 

tümörler embriyonik karsinom ve immatür teratom, ekstraembriyonik tümörler 

endodermal sinüs tümörü ve koryokarsinomdur [10]. Tüm bu tümör tipleri 

primordial germ hücrelerinden köken alsa da değişik tümör belirteçlerinde yükselme 

yaparlar ve değişen düzeyde malign potansiyele sahiptirler (Tablo 3). 

 

Ovaryan teratomlar ile testiküler teratomlar arasında önemli biyolojik 

farklılık bulunmaktadır. Ovaryan germ hücrelitümörler mayoza giren hücrelerden 

kaynaklanırken, testiküler olanlar mitoza giren hücrelerden kaynaklanır. Ovaryan 

tümörlerin biyolojisi testikülerlere göre daha karmaşıktır ve ovaryan germ hücreli 

tümörlerin çoğu benign germ hücrelerinden kaynaklanırken testiküler olanlar malign 

hücrelerden kaynaklanır. Çoğu adölesan testis teratomu maligndir ve genelde 

anöploiddir. Ovaryan teraomlar ise karakteristik olarak diploid ve benign özellik 

gösterirler. Malign ovaryan teratomlar ise genellikle anöploiddir [10]. 

Çocukluk çağında ovaryan teratomlar en sık lezyonlardır, matür immatür ya 

da malign olabilirler. İmmatür teratomlar kitlenin immatüritesine göre 3 evrede 

tanımlanırlar. İmmatür hücre sayısı en yüksek olanlar 3. evredirler ve kötü prognoz 

gösterirler. Çalışmalarda sadece teratom komponenti olan kitlelerin cerrahi ile tam 

tedavisinin sağlanabildiğini belirtmiştir. AFP’si yüksek olan kitlelerde ise altta 

yatabilecek olan yolk-sak komponenti sebebiyle nüks ihtimalinin yüksek olabileceği 

gösterilmiştir. Bu nedenle immatür teratom vakalarında dikkatli patolojik 

incelemenin önemi vurgulanmıştır [8,125,127,129]. 

Disgerminomlar diferansiasyonu baskılanmış germ hücrelerinden 

kaynaklanırlar ve pür disgerminomlar yüksek malign özellik göstermektedirler. Pür 
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disgerminomların çoğu FIGO evrelemesine göre 1. evrededirler ve bu tümörler 

kemoterapi ve radyoterapi duyarlıdırlar [10,73,96,110]. Disgerminomlar en sık 

görülen pür germ hücreli malignitelerdir ve %10-15 bilateralite gösterirler. Serum 

LDH düzeyi disgerminomda yükselir ve tümör belirteçi olarak kullanılabilri. Bunun 

haricinde disgerminomlarda NSE, bHCG ve CA-125 düzeylerinde yükselme de 

gösterilmiştir [4,10,70]. 

Endodermal sinüs tümörü (Yolk-Sak Tümörü) pür olarak gözlenen en sık 

ikinci tümördür. Genellikle hepsinde serum AFP değerinde yükselme gözlenir. Bu 

tümörler oldukça agresiftiler ve periton, karaciğer, akciğer ve beyin metastazı 

yapabilirler. 

Embriyonel karsinom genelde pür olarak gözlenmezler ve mikst germ hücreli 

tümörlerin komponenti olarak gözlenirler. bHCG salgılarlar ve puperte prekoks 

nedeni olabilirler [10,102,127]. Koryokarsionlar da benzer şekilde nadir görülürler 

ve bHCG salgılayarak puberte prekoksa neden olabilirler [4,10,108]. Mikst lezyonlar 

multipl malign germ hücre içerirler ve en sık içerdikleri komponet endodermal sinüs 

tümörüdür. Bu tümörler AFP, bHCG ve ya her iki değeri birden serumda 

yükseltebilirler [130–134]. 

Poliembriyoma çocukluk çağında çok nadir görülür ve genellikle mikst germ 

hücreli tümörlerin komponenti olarak gözlenirler. Radyoterapiye duyarlı olmayan 

malign kitlelerdir. AFP salgılayabilir ve puberte prekoksa neden olabilirler 

[3,10,133]. 

1.5.4.3. Malign Seks-Kord Stromal Over Tümörleri 

Granüloza hücreli tümör ve Sertoli-Leydig hücreli tümörlerdir ve overin 

stromal komponentinden kaynaklanırlar. Olgularda klinik değişikliklere yol açan 

hormon salınımlarına sebep olurlar. 20 yaş altı olgularda granüloza hücreli tümörler 

tüm over malignitelerinin %1-10’unu oluşturmaktadır. Granüloza hücreli tümörlerin 

%95’i postpubertal kadınlarda görülse de bunun %80’ini 20 yaş altı hastalar 

oluşturmaktadır. Prepubertal olguların %80’inde puberte prekoksa yol açar ve bu 

olgularda jüvenil granüloza hücreli tümör olarak adlandırılırlar. Klinik bulgu olarak 

menstrüel düzensizliklere, ağrı ve şişlikliğe yol açabileceği gibi galaktore olan 

olgular da bildirilmiştir. Çoğu düşük evreli ve lokal özellik gösterirler ve rezeksiyon 



 

23 
 

uygulanan olguların prognozu gayet iyidir. İleri evrelerde ise platinum-bazlı 

kemoterapinin etkinliği gösterilmiştir [118,119]. 

Sertoli-Leydig hücreli tümörler nadir görülürler ve tüm stromal tümörlerin 

%20’sini oluştururlar. Serum testosteron düzeylerinde yükselme yapabilirler ve 

serum AFP değeri yükselen olgular da bildirilmiştir. Birçok histolojik alt tipi 

tanımlanmıştır ve çocuklarda en sık görülen alt tipler iyi diferansiye ve retiform 

olarak bildirilmiştir. Bu tümörler kistik ve solid komponent içerebilirler, genellikle 

overde lokalizedirler [118,119]. 

1.5.5. Paraovaryan ve Tubal Patolojiler 

Fallop tüpünün torsiyonu premenarşial ve postmenarşial olgularda akut 

batının nadir görülen bir nedenidir. İnsidansı 1,5 milyonda bir olarak tanımlanmıştır 

[135]. Tubal torsiyon instinsik ya da ekstrinsik faktörlere bağlı olabilir. İnstrinsik 

faktörler; anormal uzun tuba ya da mezosalpinks, tubanın anormal peristalzimi ya da 

premenarşial hormonal aktiviteye adneksial venöz konjesyon olarak belirtilebilir. 

Pelvik kitleler, travma veya bedenin ani sarsıntılı hareketi ise tubal torsiyona neden 

olabilen ekstrinsik faktörlerdir. Sağ tubal torsiyon sola göre daha sıklıkla görülür. Sol 

overin sigmoid kolon mezosuna bağlı sol tubal torsiyonun daha nadir olabileceği 

tahmin edilmektedir. Klinik bulguları spesifik değildir. İntermitant karın ağrısı en sık 

görülen semptomdur. Fizik muayenede abdominal dolgunluk farkedilebilir. 

Laboratuar değerlerinde spesifik bulgu yoktur, lökositoz eşlik edebilir. 

Görüntülemede USG diagnostik olabilir. USG’de uterin boynuzun hemen yanında 

septasyon ve internal eko içeren elonge, kistik kitle görülmesi karakteristiktir. 

Doppler USG’de ise etkilenen tubada diastolik akış tersine dönmesi ile yüksek 

empedanslı dalga fromu gözlenebilir [136]. Tanı ve tedavide altın standart 

laparoskopidir. Torsiyone tubanın detorsiyonu ve varsa torsiyona neden olan 

ovaryan/tubal kitlenin eksizyonu uygulanabilir. Fiksasyon konusu tartışmalıdır. 

Etkilenen tubanın ya da ipsilateral overin fiksasyonu uygulanabilir. Fikse edilen 

tubanın reprodüktif kapasitesi ile ilgili yeterli veri bulunmadığından fiksasyon sadece 

etkilenen tubaya önerilmektedir [135,137,138]. 

Morgagni hidatid kisti tubanın genellikle benign olan non-inflamatuar 

lezyonudur. Wolf kanalı artığı olan bu lezyonlar çoğunlukla seröz sıvı ile dolu basit 

kistlerdir. Genellikle 2cm altı olan bu lezyonların görüntülenmesi ancak vajinal USG 
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ile yapılabilmektedir [136]. Kendi mezenterleri etrafında dönerek torsiyone olabilir 

ve intermitant ya da akut karın ağrısına sebep olabilirler. Bu lezyonlar laparoskopik 

olarak tuba korunarak kolaylıkla eksize edilebilirler [139]. 

Wolf kanalı veya paramezonefrik kanal artığı olarak düşünülen paraovaryan 

kistler genellikle broad ligamanında yerleşim gösterirler. 1-8 cm boyutta olabilen bu 

kistler seröz sıvı içerirler. Genellikle yeni menarş yaşayan çocuklarda tubal epitelin 

sekretuar aktivitesine bağlı büyüme gösterirler. Bu kistler pedikülleri olmadığından 

ve broad ligamanının yaprakları arasında uzandığından nadiren komplikasyona 

neden olurlar. Görülebilen komplikasyonlar; hemoraji, rüptür, torsiyon ve nadiren 

neoplazmdır. Fizik muayenede pelviste ele gelen kitle olarak bulunabilirler. USG’de 

büyük pelvik kistik kitle olarak saptanabilirler. Tanı ve tedavide laparoskopi altın 

standarttır [135,137,140]. Laparoskopik olarak eksize edilebilen bu kitlelerin 

diseksiyonu sırasında genellikle aşırı kanama olmaz. Paraovaryan kist eksizyonu 

sırasında olan aşırı kanamalarda akla eşlik eden tümör olasılığı gelmelidir. 

Paraovaryan kistlere nadir de olsa neoplazm eşlik edebilir. Erişkin hastalarda 

kistadenokarsinom ve papiller karsinom içeren paraovaryan kist saptanan sporadik 

vakalar bildirilmiştir. Ancak literatürde 13 yaşında paraovaryan 

serözkistadenokarsinom vakası mevcuttur, bu nedenle malignite riski çocukluk 

çağında da akılda kalmalıdır [137]. 

Fallop tüp enfeksiyonu prepubertal çocuklarda çok nadir görülür. Ancak 

literatürde Streptococcus pneumoniae’ye bağlı tubaovaryan abse vakaları literatürde 

bu yaş grubunda da bildirilmiştir. Bu duruma alt genital bölge enfeksiyonu neden 

olabilmektedir, ancak bu olgularda akla mutlaka cinsel istismar kuşkusu da 

gelmelidir [141,142]. Tubaovaryan absede öncelikle konservatif yaklaşım tercih 

edilmeli ve tedavide geniş spektrumlu antibiyotikler kullanılmalıdır. Tedaviye 

dirençli vakalarda abse perkütan yolla drene edilebilir, ancak hala tedaviye yanıt 

mevcut değilse etkilenen organların çıkartılması gerekmektedir [143,144]. 

Tubal tümörler çocukluk çağında da erişkin popülasyona benzer olarak 

oldukça nadir görülür. Literatürde tubal rabdomyosarkom vakaları bildirilmiştir 

[145]. Tedavileri tümör içeren dokuların eksizyonu ve kemoterapidir [146]. 
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BÖLÜM 2 - GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Araştırmanın Tipi  

 Araştırmanın ilk aşamasında çocukluk çağında adneks patolojisi nedeniyle 

ameliyat edilmiş hastaların dosyaları retrospektif olarak incelenmiş, olgular 

sınıflandırıldıktan sonra dahil oldukları grup içinde değerlendirilmiş ve yukarıdaki 

hipotezler açısından incelenmiştir. Araştırmanın ikinci aşamasında ise ulaşılabilen 

hastalara telefon viziti yapılmış klinik şikayet, medeni durum, gebelik öyküsü, 

menstrüel özellikler, oral kontraseptif kullanımı, ek operasyon geçirme öyküleri ve 

son bir yıl içerisinde kan hormon tetkiki ve/veya pelvik USG yapılmış hastaların 

sonuçları sorgulanmıştır. 

2.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

 Araştırmaya Mayıs 1995-Mayıs 2015 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Çocuk Cerrahisi Ana Bilim Dalı’nda adneks patolojisi nedeniyle 

ameliyat edilmiş hastalar dahil edilmiştir.  

Bireylerin araştırmaya dahil olma kriterleri aşağıda belirtildiği şekildedir; 

 Over patolojisi nedeniyle cerrahi operasyon geçirmiş olmak 

 Operasyon sırasında 1-18 yaş aralığında olmak 

Bireylerin araştırmadan dışlanma kriterleri aşağıda belirtildiği şekildedir; 

 Operasyon sırasında 1 yaş altında olmak 

 Batın içi ek operasyon geçirme öyküsü olması 

 Dosya kayıtlarında eksiklik olması 

2.3. Verilerin Toplanması  

Çalışmamızın ilk aşamasında bölümümüze adneks patolojisi nedeniyle 

ameliyat edilmiş hastaların dosyaları ve hastanemiz veri tabanındaki kayıtları 

incelendi, mevcut kayıtlar taranarak Microsoft Excel veri tabanına kayıt edildi. 

Hastaların; şikayetleri, yaşları, cinsiyetleri, semptomları, preoperatif laboratuvar 

sonuçları görüntüleme tetkikleri, yapılan operasyonlar, postoperatif hastane kayıtları 

incelendi.  



 

26 
 

Çalışmamızın ikinci aşamasında ise ulaşılabilen hastalara telefon viziti 

yapılarak klinik şikayet, medeni durum, gebelik öyküsü, menstrüel özellikler, oral 

kontraseptif kullanımı, ek operasyon geçirme öyküleri sorgulanmıştır. Ek olarak son 

bir yıl içerisinde kan hormon tetkiki ve/veya pelvik USG yapılmış hastaların 

sonuçları kaydedilmiştir. Çalışmanın akış diyagramı Şekil 1’de  gösterildiği 

şekildedir. 

 

2.4.Verilerin Değerlendirilmesi  

 Verilerin istatistiksel analizi ise Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik 

ve Tıbbi Bilişim Anabilim Dalı’nda Statistical Package For Social Sciences (SPSS) 

22.0 paket programında gerçekleştirilmiştir. Kategorik verilerin analizinde Pearson 

ki-kare testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi α=0.05 olarak 

belirlenmiştir. 

2.5. Araştırma Etiği 

Çalışma protokolü Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 

onaylanmıştır. (Karar No: 16-9/6  Tarih:10.10.2016) (Ek 1).  



 

27 
 

BÖLÜM 3 - BULGULAR 

3.1. Hastaların Özellikleri 

Mayıs 1995-Mayıs 2015 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Çocuk Cerrahisi Ana Bilim Dalı’nda adneks patolojisi nedeniyle ameliyat 

edilen 240 hasta bulunmaktadır. Hastaların kliniğimizde bu süre zarfında geçirdikleri 

toplam ameliyat sayısı 273 olarak saptanmıştır. Hastaların operasyon sırasındaki yaş 

ortalaması 13,8±3,4 olarak saptanmıştır. 

 Olguların %58’i kliniğimize acil şikayetler nedeniyle başvurmuş, %42’si ise 

elektif şartlarda ameliyat olmuşlardır. Olguların başvuru şikayetleri Şekil 2’ de 

ayrıntılandırılmıştır.  
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 Olguların tamamına operasyondan önce USG çekilmiş, %36’sına ise ek 

görüntüleme yapılmıştır. En sık yapılan ek görüntüleme yöntemi BT olarak 

saptanmıştır. Görüntüleme yöntemleri Şekil 3’de ayrıntılandırılmıştır.  

 

 Olguların %87,9’u kliniğimizde tek operasyon geçirmiş iken %10,4’ü iki, 

%1,6’sı ise üç operasyon geçirmiştir. Operasyon nedenleri Şekil 4’de, birden fazla 

operasyon geçiren olguların özellikleri Şekil 5’de özetlenmiştir.
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 Operasyonların %79,9’üne over koruyucu cerrahi, %20,1’sine ise 

ooferektomi/salpingoooferektomi uygulanmıştı. Ooferektomi/salpingoooferektomi 

uygulanan operasyonların %58,2’sinin over kitlesi nedeniyle, over koruyucu cerrahi 

uygulanan operasyonların%46,3’ünün ise over kisti nedeniyle yapıldığı saptandı. 

Operasyon şekline göre patoloji dağılımları Şekil 6’da gösterilmiştir. 

 

 

 

102 over kisti vakasının 101’inde (%99,0) over koruyucu cerrahi uygulandığı, 

ooferektomi uygulanan tek olgunun operasyon sırasında gözlenebilir over dokusu 

mevcut olmadığı ve kist boyutu büyük olduğu için ooferektomi uygulandığı 

saptanmıştır. Over kisti nedeniyle over koruyucu cerrahi uygulanan iki olgunun uzun 

süreli takibinde birinin Chron hastalığı sebebiyle, diğerinin ise ileri evre osteosarkom 

nedeniyle hayatını kaybettiği saptanmıştır.  

Over kistlerinde uygulanan cerrahi girişimler Şekil 7’de, saptanan patolojik 

bulgular Şekil 8’de özetlenmiştir.   
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Over kitlesi nedeniyle yapılan operasyon sayısı 85 olarak saptandı. Bu 

olgulardan birine bilateral gonadoblastom nedeniyle bilateral ooferektomi 

uygulanmıştı. Tarafımızca disgerminom ve mikst germ tümör nedeniyle ooferektomi 

uygulanmış olan iki olguya ise asenkron metakron tümör nedeniyle erişkin çağında 

kontralateral ooferektomi uygulandığı saptanmıştır. Diğer 82 olgunun 54’üne 

(%65,8) over koruyucu cerrahi uygulandığı saptandı. Hepatosellüler karsinomun 

over metastazı nedeniyle over biyopsisi uygulanan bir olgunun ise takibinde ileri 

evre hepatosellüler karsinom nedeniyle hayatını kaybettiği saptanmıştır.  
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 66 olgu over torsiyonu nedeniyle ameliyat edilmişti. Over torsiyonlarında 

altta yatan sebepler Tablo 6’da özetlenmiştir. Olguların %68,2’sine laparoskopik 

eksplorasyon uygulanmıştı. %59,1’inde sağ over torsiyonu saptandı. Ortanca 

torsiyon derecesi 540 (180-1080) derece olarak saptandı. %72,7’sinde saat yönünde 

torsiyon mevcuttu. Olguların %37,9’unda over nekrotik görünümdeydi.  
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 Over torsiyonu nedeniyle ameliyat edilen olguların 18’ine (%27,3) 

ooferektomi/salpingoooferektomi, 48’ine (%72,7) detorsiyon uygulanmıştı. Over 

torsiyonlarında uygulanan cerrahi girişimler Şekil 9’da özetlenmiştir.  

 

 

 Asenkron kontralateral torsiyon olguların %6,1’inde (n=4) gelişmişti. Bu 

olguların birine antenatal over  torsiyonu sebebiyle ilk bir yaş içerisinde 

ooferektomi uygulanmıştı. Diğer olgulardan ikisine over torsiyonu nedeniyle 

ooferektomi, diğer bir olguya ise detorsiyon ve tek taraflı fiksasyon uygulanmıştı.  
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20 olgu paraovaryan/tubal patoloji nedeniyle cerrahi girişim uygulanmıştı. 

Olguların %85’inde (n=17) paraovaryan kist saptanmıştı ve bu olguların  2’sinde 

adneksiyal torsiyon mevcuttu. 2 olguya tuboovaryan abse, 1 olguya torsiyone 

paraovaryan arteriyovenöz malformasyon nedeniyle salpingoooferektomi 

uygulanmıştı. Paraovaryan/tubal malignite saptanmadı.  

3.2. Hastaların Uzun Dönem Sonuçları 

 Olguların %79,6’sına (n=191) ulaşıldı. 3 olgu izlem sürecinde kaybedilmişti. 

3 olgunun ise bilateral ooferektomi  olması sebebiyle sorgulanma yapılmadı. Kalan 

185 olgunun sorgulanma sırasındaki yaş ortalaması 21,5±5,8  [ortanca yaş: 20,9 (4,0-

36,3)], ortama izlem süresi ise 7,6 ± 5,1 yıl [ortanca izlem süresi: 6,2 (2,1-22,3) yıl] 

olarak saptandı. 

 Olguların %22,2’si (n=41) sorgulanma sırasında tek taraflı ooferektomili 

olduklarını belirtti. Bu gruba kliniğimizdeki operasyondan önce veya sonra 

ooferektomi uygulanan olgularda eklenmiştir. Olguların demografik verileri Tablo 7 

ve 8’de mevcuttur. 
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 11 olgu sorgulanma sırasında premenarşiyal dönemdeydi. Premenarşiyal 

dönemdeki olguların sorgulanma sırasında ortanca yaşı 11 (4,0-13,4) yaş olarak 

saptandı. 5 olgu 9 yaş altıydı. 9 yaş üstü olan 6 olgunun sekonder seks karakterinin 

gelişiminin (telarş, pubarş) başladığı saptandı. 

 Postmenarşiyal dönemdeki olguların ilk adet yaşları ve adet düzenleri 

sorgulandı (Tablo 9). 

 

 Olguların gebelik girişim ve başarılı gebelik oranları Tablo 10’da 

özetlenmiştir. 
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 Yapılmış tetkiki olan ve başarılı gebelik öyküsü olmayan olguların kan 

hormon değerleri gruplar arasında karşılaştırıldı. (Tablo 11) 

 

3.2.1. Over Torsiyonu Hastalarının Uzun Dönem Sonuçları  

Over torsiyonu nedeniyle ameliyat edilen olguların demografik verileri Tablo 

12 ve 13’de mevcuttur. 
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Postmenarşiyal dönemdeki olguların ilk adet yaşları ve adet düzenleri 

sorgulandı (Tablo 14). 

 

  

Olguların gebelik girişim ve başarılı gebelik oranları Tablo 15’de 

özetlenmiştir. 

 

 

Yapılmış tetkiki olan ve başarılı gebelik öyküsü olmayan olguların kan 

hormon değerleri gruplar arasında karşılaştırıldı. (Tablo 16) 
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 Detorsiyon uygulanan olgularla detorsiyon ve fiksasyon uygulanan olguların 

menstrüel özellikleri ve kan hormon değerleri karşılaştırıldı. (Tablo 17) 
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 Detorsiyon uygulanan olguların 8’inde gebelik öyküsü mevcuttu. 7 olgunun 

fiksasyon öyküsü mevcut değildi. 1 olguya ise detorsiyon ve bilateral fiksasyon 

uygulanmıştı. Bu olguların hiçbirinde gebeliğin sürdürülmesinde sorun olmamıştı.  

  

66 over torsiyonu olgusunda ipsilateral rekürren torsiyon ya da asenkron 

metakron torsiyon gelişen olgular geçirdikleri operasyon şekline göre Tablo 18 ve 

19’da özetlenmiştir. 

 

 

 

3.2.2. Over Kisti Hastalarının Uzun Dönem Sonuçları   

Over kisti nedeniyle ameliyat edilen olguların demografik verileri Tablo 20 

ve 21’de mevcuttur.  
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 Postmenarşiyal dönemdeki olguların ilk adet yaşları ve adet düzenleri 

sorgulandı (Tablo 22). 
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Over kistlerinde rekürrens, reoperasyon, uzun dönemde over kisti varlığı 

(<2cm) ve kist nedeniyle oral kontraseptif kullanım öyküsü Tablo 23’de 

özetlenmiştir.  

 

 

 

Olguların gebelik girişim ve başarılı gebelik oranları Tablo 24’de 

özetlenmiştir. 
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Yapılmış tetkiki olan ve başarılı gebelik öyküsü olmayan olguların kan 

hormon değerleri gruplar arasında karşılaştırıldı. (Tablo 25) 

 

 

 

 

3.2.3. Over Kitlesi Hastalarının Uzun Dönem Sonuçları  

 Over kitlesi nedeniyle ameliyat edilen olguların demografik verileri Tablo 26 

ve 27’de mevcuttur.  
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 Postmenarşiyal dönemdeki olguların ilk adet yaşları ve adet düzenleri 

sorgulandı (Tablo 28). 
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Olguların gebelik girişim ve başarılı gebelik oranları Tablo 29’da 

özetlenmiştir. 

 

 Yapılmış tetkiki olan ve başarılı gebelik öyküsü olmayan olguların kan 

hormon değerleri gruplar arasında karşılaştırıldı. (Tablo 30) 

 

 Matür kistik teratom tanılı olguların ilk operasyonlarına göre rekürrens 

oranları Tablo 31’de gösterilmiştir.
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3.2.4. Hastalarının Eksplorasyon Şekline Göre Uzun Dönem Sonuçları 

 Olguların %80,9’una laparoskopi ile cerrahi uygulanırken geri kalan olgulara 

açık yöntem ile cerrahi uygulanmıştı. Olguların eksplorasyon şekline göre 

dağılımları ve demografik özellikleri Tablo 32 ve 33’de gösterilmiştir. 

 

 Postmenarşiyal dönemdeki olguların ilk adet yaşları ve adet düzenleri 

sorgulandı (Tablo 34). 
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Olguların gebelik girişim ve başarılı gebelik oranları Tablo 35’de 

özetlenmiştir. 

 

 Yapılmış tetkiki olan ve başarılı gebelik öyküsü olmayan olguların kan 

hormon değerleri gruplar arasında karşılaştırıldı. (Tablo 36) 

 

  



 

47 
 

BÖLÜM 4 - TARTIġMA 

 Günümüzdeki çalışmalara pediatrik ovaryan patolojilerde konservatif tedavi 

yöntemlerini önerse de, literatürde over koruyucu cerrahi ve ooferektominin uzun 

dönem sonuçlarını karşılaştıran kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Erişkinlerde 

yapılan çalışmalar, over ameliyatı tipi ile gebelik başarısı ile ölçülen doğurganlık 

arasında bir ilişki olduğunu düşündürmektedir. Over koruyucu cerrahinin tercih 

edilmesinde önde gelen sebepler, tek taraflı ooferektomi uygulanan hastalar için, 

ileride infertilite problemlerinde artış ve diğer overde torsiyon ve neoplazi riski de en 

büyük endişelerdir [11].  Buna karşılık over koruyucu cerrahinin fertiliteyi 

ooferektomiden daha çok etkilediğini gösteren çalışmalar da mevcuttur. Yinon ve 

ark.’nın borderline epitelyal tümörlerde uygulanan ooferektomi ve over koruyucu 

cerrahileri karşılaştırdığı çalışmada, over koruyucu cerrahinin doğurganlık oranlarını 

daha düşük olduğunu saptamışlardır [147]. Bazı çalışmalar yaralanmış over 

bırakmanın, doğurganlığı engellediğini düşündürmektedir. Bunun yanı sıra Palomba 

ve ark.’nın yaptığı bir çalışma ise bilateral over koruyucu cerrahi uygulanan 

olguların doğurganlığının, tek taralı ooferektomi ile kontralateral over koyucuyu 

cerrahi uygulanan olgulardan daha yüksek olduğunu saptanmışlardır [148].  

 Literatürde olan bu belirsizlikler nedeniyle bu çalışmada 1995-2015 yılları 

arasında, kliniğimizde ovaryan patoloji sebebiyle ameliyat edilmiş olgularımızın 

uzun dönem takiplerindeki doğurganlık oranlarını ortaya koymayı amaçladık. 

Doğurganlık değerlendirilirken başarılı gebelik öyküsü önemli bir gösterge olsa da, 

olgularımızın çoğunluğunu, özellikle son 10 yıl içerisinde ameliyat edilen olgular 

oluşturmaktaydı ve bu olguların yaşı itibari ile gebelik girişimi olmamıştı. Bu 

nedenle bu olgularda over fonksiyonları olguların menstrüel özellikleri ve kan 

hormon (östradiol, FSH, LH) değerleri ile değerlendirildi.  

Menstrüel fonksiyon gelecekteki doğurganlığın yanlış bir göstergesi olarak 

algılanabilirse de, insan endometriumu üzerinde yapılan ilk araştırmalardan birini 

ortaya koyan Rock ve Bartlett menstrüel döngü ile ovulasyon fonksiyonu ile anlamlı 

ilişki göstermişlerdir [149].  Buna ek olarak, Gardner, postmenarşiyal dönemi takip 

eden ilk birkaç yılda dismenore ve siklus düzensizliği yaşayan kadınların daha sonra 

hayattaki kötü jinekolojik sağlığa sahip olma riskinin daha fazla olduğunu 

saptanmışlardır [150]. 2010 yılında yayınlanmış bir çalışmada uzun menstrüel siklus 
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yaşayan olguların doğurganlığının daha fazla olduğu saptanmıştır [151].  Gonadal 

fonkisyon ve doğurganlık tartışılırken dismenore, düzensiz sikluslar ve geçirilmiş 

ameliyatların dikkate alınması gerekmektedir. Sekonder dismenorenin de 

doğurganlık üzerinde etkili olan jinekolojik patolojiler ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir [152].  Endometriozis, ovaryan/pelvik yapışıklıklar ve hormon 

salgılayan kistlerin folikülogenezis üzerindeki negatif etkisi ve oosit transportunu 

engellemesi sebebiyle doğurganlık şansını azalttığı gösterilmiştir [153,154]. Buna ek 

olarak, bu bozuklukların gelişme olasılığı pelvik cerrahi ile artmaktadır ve rekürrens 

oranları cerrahi müdahale sonrasında dahi yüksek olabilir [154,155]. 

Çalışmamızdaki olguları over koruyucu cerrahi ve tek taraflı ooferektomi 

olanlar olarak iki gruba ayırıp değerlendirdiğimizde, menarş yaşları arasında anlamlı 

farklılık olmasa da, metroraji, dismenore ve oligomenore şikayetleri over koruyucu 

cerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamlı fazla olduğu saptanmıştır. Yine kan 

hormon profilleri ile prematür ovaryan yetmezlik oranları arasında da anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. Bu grupların başarılı gebelik oranlarında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. Lass tarafından yayınlanan literatürün gözden 

geçirildiği çalışmada tek overe sahip olguların doğurganlık potansiyelinde düşüklük 

saptanmamış, sadece bu olguların primordiyal folikül sayısının azlığından 

kaynaklanan reprodüktif yaşam süresinde kısalma saptanmıştır [11].  

Over koruyucu cerrahide görülen bu farklılığa yapılan bir başka açıklama da 

hastalarının altta yatan patolojilerin iki grup arasında farklı olmasıdır. Over koruyucu 

cerrahi grubunun büyük bir kısmını hormonal aktivasyon nedeniyle oluşan over 

kistleri oluştururken, ooferektomi grubunu daha ziyade tümörler oluşturmaktadır. 

Over kistlerine neden olan hormonal aktivasyonun da aynı zamanda düzensiz 

menstrüel döngülere yol açtığı düşünülmektedir [12].  

Over torsiyonları pediatrik yaş grubunda akut abdominal ağrı sebeplerinin 

%3’ünü oluşturmaktadır [156]. Over torsiyonu olgularımızın %92,4’ünü kliniğe acil 

karın ağrısı ile başvuran olgular oluşturmaktaydı. Hormonal uyarıdaki artış ve 

gonadal büyüme sebebiyle adölesan yaş grubunda insidansında artış görülmektedir 

[84]. Bizim çalışma grubumuzda da olguların yaklaşık %62,7’sini postmenarşiyal 

dönem olguları oluşturmaktaydı. Karın ağrısı en sık şikayeti oluştururken, kliniğe 

bulantı, kusma, ateş yüksekliği ve lökositoz eşlik edebilmektedir [76]. USG’de 
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overde devam eden iskemi ile ilgili spesifik herhangi bir işaret yoktur, over 

boyutunda artış torsiyonu ortaya koymada en önemli bulgu olarak kullanılır. Bununla 

birlikte, USG arteriyal akımın kaybolup kaybolmadığını belirlemede tipik bulgu 

vermeyebilir; torsiyonlarda genellikle akışın muhafaza edildiği belirtilmiştir [156]. 

Piper ve ark.’ları USG’da en sık bulgunun %83 ile over boyutunda artış olduğu 

saptamışlardır [71]. USG’da torsiyonlarda en güvenilir bulgu, baskılanmış venöz 

akışa sekonder olarak, over boyutunda artış olmasıdır [72]. 

Kız çocuklarında alt abdominal ağrı genellikle appendisit ile ilişkilendirilir. 

Fizik muayene bulguları ağrı kaynağının over olduğunu göstermede genellikle 

yetersiz kalır. Çoğu olguda birden çok görüntüleme tetkiki kullanılması (serilerde 

%32’ye varan oranlar gösterilmiştir [71]) tanı ve girişim arasında ciddi zaman 

kaybına yol açmaktadır. USG’da overde kan akışının varlığı veya yokluğuna 

güvenilemez, çünkü genellikle torsiyon alanında akım mevcuttur [156]. Over 

torsiyonlarında olan zaman kaybının testis torsiyonlarından yaklaşık 2,5 kat daha 

fazla olduğu gösteren çalışmalar mevcuttur  [71].  

Torsiyonlarda gonadal koruyucu cerrahi oranının erkek çocuklarında kız 

çocuklarından daha fazla olduğu gösterilmiştir. Torsiyonlarda testis koruyucu cerrahi 

oranı %60-70’i bulurken [157], over koruyucu cerrahi oranı çalışmalarda %9-50 

arasında saptanmıştır [6,158,159]. Çocukluk çağı over torsiyonlarında over koruyucu 

cerrahi geçmişi 2000li yıların başlarına dayanmaktadır [76,159]. Bilgi birikiminin 

çoğunluğu ise erişkin çalışmalarına dayanmaktadır [1,160]. Serimizdeki olguların 

%71,2’sinde torsiyone olan overin korunduğu, geri kalan olgulara ooferektomi 

uygulandığı saptandı. Ooferektomi uygulanan olguların sorgulanma yaşlarının 

detorsiyon grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olması da son yıllarda 

kliniğimizde over koruyucu cerrahinin daha çok tercih edildiğini gösterir niteliktedir. 

Günümüzdeki pediatrik çalışmalar da torsiyone overin malignite bulgusu yoksa 

korunmasını önermektedir [6,15,89]. Oelsner ve ark.’ları yaş ortalaması 22.5 (aralık, 

2.5- 38 yıl)  olan ve siyahımsı-mavi renge sahip over torsiyonu nedeniyle detorsiyon 

uygulanan 40 hastayı takip etmiş ve hastaların izleminde 35’inde USG’de foliküller 

içeren normal boyutta overe sahip olduklarını göstermiştir [1]. Başka bir çalışmada 

ise over torsiyonu nedeniyle detorsiyon uygulanmış 8 premenarşiyal olgunun 7'sinde 

USG izleminde iyi perfüzyona sahip normal boyutta over gösterilmiştir [161]. 
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Detorsiyon sonrası korkulan komplikasyonlardan biri de olası malign bir 

lezyonun bırakılmasına ilişkindir. Cass ve ark. over torsiyonlarında %9,2’inde altta 

yatan malign lezyon saptanmıştır [76], Descargues ve ark. ise over torsiyonlarının 

%97’inin normal ya da benign lezyona sahip overde olduğunu saptanmışlardır [162]. 

Bizim serimizde ise over torsiyonlarının hiç birinde altta yatan malignite saptanmadı. 

En sık altta yatan neden premenarşiyal olgularda over kistleri iken (%45,4), 

postmenarşiyal olgularda torsiyonlar en sık altta yatan bir lezyon olmadan 

gerçekleşmişti (%36,4).  Yaş grubuna bakılmaksızın en sık altta yatan neden ise over 

kistleriydi (%37,9). Benign over kitleleri ise olguların %24,2’sinde saptandı.  

 Over torsiyonlarında konservatif tedavi tercihi arttıkça, in-situ bırakılan over 

sebebiyle rekürrens ve asenkron metakron torsiyon riski ön plana gelmeye 

başlamıştır. Bu risklerden ötürü torsiyone overe fiksasyon yapılıp yapılmaması ile 

tartışmalar devam etmektedir. Rekürrens riski ilk torsiyon olayındaki etiyolojiye göre 

değişkenlik göstermektedir. Beaunoyer ve ark. altta yatan neden olmaksızın olan 

over torsiyonlarında asenkron metakron torsiyon riskini %11 olarak saptamışlardır, 

ancak altta yatan kist veya kitleye bağlı olan torsiyonlarda rekürrens 

gözlenmemişlerdir [163].  

 Normal adnekste yaşanan torsiyon olayları ile ilgili çeşitli teoriler mevcuttu. 

Fallop tüpünün, mezoovaryum/mezosalpinksin uzun olması ve bunların over 

mobilitesini arttırarak torsiyone neden olması önde gelen teorilerdendir. Uzun 

ligamanların torsiyona yol açtığının düşünülmesi over fiksasyonunun, over 

torsiyonuna engel olabileceğini düşündürmektedir [13,164].  

 Overin fiksasyonun dahi rekürren over torsiyonunu engellemede %100 etkili 

olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Fiksasyona rağmen rekürren torsiyon 

oranları çeşitli çalışmalarda %9-17 arasında bildirilmiştir [13,165,166]. Bizim 

serimizde 4 olguda asenkron metakron torsiyon gelişmişti. Fiksasyon uygulanan ya 

da uygulanmayan olguların hiçbirinde ipsilateral rekürren torsiyon gelişmediği 

saptandı.    

 Ovaryan fiksasyonun gelecekteki doğurganlık üzerindeki potansiyel etkisi de 

dahil olmak üzere teorik riskler, çeşitli gruplar tarafından tartışılmıştır. Breech ve 

Hillard, yapılan fiksasyonun tubal kan akımına, tubal fonksiyona veya tubo-ovaryan 

iletişime zarar vereceğini ve bunun da gelecekte doğurganlığı etkileyebileceğini öne 
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sürmüşlerdir [167]. Bazı çalışmalar da fiksasyon ile gerilen fallop tüpünün 

fonnksiyonunu kaybedeceğini savunmuşlardır [168]. Günümüzde over fiksasyonu ile 

ilgili karşılaştırmalı çalışması mevcut değildir ve over fiksasyonunun potansiyel uzun 

vadeli negatif etkisini belgeleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Serimizdeki 

hastalarda fiksasyon uygulanan ve uygulanmayan olgular arasında gebelik başarısı 

açısından farklılık saptanmamıştır. Her iki grupta da gebelik deneyen olgular %100 

gebelik başarısı sağlamışlardır.  

 Fiksasyona bakılmaksızın detorsiyone edilen overin in-situ bırakılmasının 

iskemi-reperfüzyon hasarına yol açacağını ve bunun sağlıklı overe de zarar 

vereceğini öne süre çalışmalar mevcuttur. Hayvan çalışmalarında hasarı önlemek 

açısından antioksidan ajanların kullanımının fayda göstereceğine yönelik bulgular 

saptanmıştır [169,170]. Çalışmamızda detorsiyon veya ooferektomi uygulanan 

olgular arasında hormonal eksiklik ve ya prematür ovaryan yetmezlik bulguları 

açısından istatistiksel anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.  

 Çalışmamızda ovaryan patolojilerde, metroraji, dismenore ve oligomenore 

şikayetleri over koruyucu cerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamlı fazla 

saptanmıştı. Over torsiyonlarında ise detorsiyon ve ooferektomi grubu arasındaki 

karşılaştırmada metroraji ve dismenorenin detorsiyon grubunda anlamlı olarak fazla 

olduğu saptandı.  

Detorsiyon grubunda ise fiksasyon yapılan ve yapılmayan olgular 

karşılaştırıldığında dismenorenin fiksasyon grubunda istatistiksel olarak anlamlı fazla 

olduğu saptandı. Bunun dışındaki menstrüel özellikler, oral kontraseptif kullanımları 

ve kan hormon değerleri arasında farklılık bulunmadı.  

Over kistlerinin görülme sıklığı infant ve adölesan yaş gruplarında hormonal 

aktiviteye bağlı artış gösterir [7,16]. Bizim serimizde de %94,3’ünü postmenarşiyal 

yaş grubu olgular oluşturmaktaydı. Over kistlerinin cerrahi tedavisi daha 

konservatiftir ve over dokusunun korunarak kistlerin tedavisi önerilmektedir [17]. 

Çalışmamızdaki olguların %99’unun over koruyucu cerrahi ile tedavi edilmişti.  

Over kistlerinde over koruyucu cerrahiler unroofing ve kistin total eksizyonu 

olarak belirtilebilir [17]. Olguları iki grup halinde değerlendirdiğimizde serimizdeki 

olguların %63,2’sine unroofing uygulanmıştı. Over kistlerinde kist aspirasyonu da 
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bir tercih olsa da yüksek rekürrens oranları nedeniyle sıklıkla tercih edilmemektedir  

[60,64,69]. Kistin basit aspirasyonu serimizdeki olguların hiçbirinde 

uygulanmamıştı. Unroofing sonrası kist rekürrensi çeşitli çalışmalarda %5-8 

oranında gösterilmişse de, over sokusunun korunması açısından eksizyona göre daha 

koruyucu olduğu düşünülmektedir [17,59,60,66]. Ancak literatürde over kistlerinde 

unroofing ve eksizyonun uzun dönem sonuçlarını karşılaştıran çalışma 

bulunmamaktadır. Bizim serimizde iki grup arasında menstrüel özellikler, başarılı 

gebelik oranları ve kan hormon profilleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Kist sebebiyle tekrar cerrahi girişim uygulanan olgular tüm over kisti 

olgularının %11,7’sini oluşturmaktaydı. Unroofing olgularının 8,4’ü, eksizyon 

olgularının %18,1’i kist sebebiyle tekrar ameliyat olmuştu. Ancak unroofing ve 

eksizyon uygulanan olguları karşılaştırdığımızda ipsilateral nüks ve asenkron 

kontralateral kist oranlarında iki grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Olguların uzun dönem sorgulanmasında da olgularda ameliyat 

sonrası 2 cm üstü kist varlığı ile kist nedeniyle oral kontraseptif kullanımları arasında 

da istatistiksel anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.  

Çocukluk çağında benign ovaryan kitlelerin çoğunluğunu matür kistik 

teratomlar oluşturmaktadır [102,107]. Serimizde ameliyat edilen 72 benign ovaryan 

kitlenin 39’unu (%54,2) matür kistik teratomlar oluşturmaktaydı. Saptanan diğer 

benign kitleler seröz kistadenom (%20,8), müsinöz kistadenom (%18,0), 

serözkistadenofibrom (%2,8), sklerozan stromal tümördü (%2,8) ve 

gonadoblastomdu  (%1,4). Pediatrik yaş grubunda benign ovaryan kitlelerde olgulara 

kitle uygun ise ön planda kitle eksizyonu önerilmektedir [9,56]. Serimizdeki 

olguların %72,2’sine over koruyucu cerrahi uygulanmıştı. Çocukluk çağı 

MKT’larında bilateral lezyon veya asenkron metakron tümör sıklığı ile ilişkili net 

belirtilmese de 30 olguluk bir çalışmada %3,3 bilateral MKT, %13,3 asenkron 

metakron tümör saptanmıştır [111]. Bizim serimizde bilateral MKT saptanmadı. 

Asenkron metakron kitle %5,1, ipsilateral nüks kitle %5,1 oranlarında saptandı. 

Benign epiteliyal tümörlerde rekürrens beklenenden yüksektir (%11). Tekrar eden 

tümörlerin malign özellik gösterebilmesi sebebiyle yakın takip gerektirirler [101]. 14 

müsinöz kistadenom tanılı olgunun değerlendirildiği bir çalışmada ise 12 olguya over 

koruyucu cerrahi uygulanmış ortanca 7,5 ay takipte rekürrens saptanmamıştır [171]. 
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Bizim serimizde ise 13 müsinöz kistadenom tanılı olgunun 3’ünde (%23,1) ipsilateral 

nüks kitle saptanmıştır.  

Çocukluk çağında over kitlelerinin %16-55’i malign özellik göstermektedir 

[8]. Serimizde malign ovaryan kitleler tüm kitlelerin %15,3’ünü oluşturmaktaydı. 

Overin malign lezyonlarında tedavi kitle ile beraber kaynaklandığı overin 

çıkartılmasıdır [10,125,127]. Serimizdeki olguların %84,6’sına ooferektomi 

uygulanmıştır. Ooferektomi uygulanmayan 2 olgunun biri borderline epitelyal tümör 

diğeri de bilateral ovaryan hepatosellüler karsinom metastazıdır. Malign ovaryan 

kitlelerinin çoğunluğu germ hücreli tümörlerdir. Stromal tümörler daha nadir 

görülmektedir [125]. Serimizdeki malin over kitlelerinin %76,9’unu malign germ 

hücreli over tümörleri oluşturmaktaydı (%23,1 immatür teratom, %23,1 

disgerminom, %30,8 mikst germ hücreli tümör). Malign germ hücreli ovaryan 

tümörler içerisinde en sık görüleni disgerminomdur ve olguların %10-15’inde 

bilateral özellik gösterir. Serimizde bilateral malign tümör bulunmamaktadır ancak 

olgulardan 2’sine (%15,4) uzun dönem takibinde asenkron metakron tümör sebebiyle 

erişkin çağda kontralateral ooferektomi uygulandığı saptanmıştır (1 olguda 

disgerminom, 1 olguda mikst germ hücreli tümör nedeniyle).   

 Serimizde over kitlelerinde olgular uygulanan cerrahi yönteme göre iki gruba 

ayrıldığında ooferektomi uygulananların operasyon yaşları over koruyucu cerrahi 

grubuna göre anlamlı olarak küçük saptanmıştır. Sorgulanma yaşlarında farklılık 

olmayan olguların menstrüel özelliklerine bakıldığında metroraji ve dismenore 

şikayetlerinin over koruyucu cerrahi grubunda anlamlı olarak yüksek olduğu 

saptanmıştır. Olguların gebelik öyküleri ve kan hormon değerlerinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Matür kistik teratom olgularında over koruyucu cerrahi ve 

ooferektomi arasında ipsilateral nüks ve asenkron metakron teratom oranlarında 

anlamlı farklılık bulunmamıştır.   

 Tüm olgular eksplorasyon şekillerine göre iki grupta irdelenmiştir. 

Laparoskopi uygulanan olguların operasyon yaşları laparotomiye göre anlamlı 

yüksek, sorgulanma yaşları ise anlamlı düşük olarak saptanmıştır. Sorgulanma 

yaşlarındaki bu farklılığın nedeni laparoskopi grubunun çoğunluğunu son 10 yılda 

ameliyat edilen hasta grubunun oluşturması olarak düşünülmüştür. Laparoskopi 

grubunda laparotomiye göre dismenore şikayeti anlamlı olarak fazla bulunmuştur. 
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Olguların kan hormon değerleri, prematür ovaryan yetmezlik oranı ve gebelik 

öyküleri arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır.   
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BÖLÜM 5 - SONUÇ  

 Mayıs 1995-Mayıs 2015 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Çocuk Cerrahisi Ana Bilim Dalı’nda adneks patolojisi nedeniyle ameliyat 

edilen 240 hastada yürütülen bu araştırmanın bulgularına göre; 

 Ooferektomi uygulanan olguların ovaryan fonksiyonlarında ve 

fertilitelerinde etkilenme olmadığı, 

 Over torsiyonlarında, detorsiyon uygulanan olguların ovulasyon 

sorunlarının ooferektomi grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak 

fazla olduğu, 

 Detorsiyon ile fiksasyon uygulanan olgularda, fiksasyon yapılmayan 

gruba göre fertilitelerinde anlamlı farklılık bulunmadığı, 

 Torsiyon nedeniyle ooferektomi uygulanan olgularda kontralateral 

torsiyon riski oransal olarak yüksek olmasına rağmen detorsiyon 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı farklı olmadığı, 

 Over torsiyonlarında altta yatan neden olarak malignite saptanma 

olasılığının düşük olduğu, 

 Kistlerde uygulanan cerrahi tekniğin ovulasyon sorunlarını 

etkilemediği, 

 Kistlerde uygulanan cerrahi tekniğin rekürrensi etkilemediği, 

 Kistlerde uygulanan cerrahi tekniğin fertiliteyi etkilemediği, 

 Ovaryan kitlelerde uygulanan ooferektomi ve over koruyucu cerrahi 

arasında fertilite açısından anlamlı farklılık bulunmadığı, 

 Matür kistik teratom nedeniyle ooferektomi uygulanan olgularda 

kontralateral benzer kitle olasılığının over koruyucu cerrahi grubuna 

göre daha yüksek olmadığı, 

 Laparoskopi ve laparotomi uygulanan olguların fertilitelerinde anlamlı 

farklılık bulunmadığı saptanmıştır. 
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