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OZET

Cocuk ve Adolesan Over Patolojilerinde Uzun Donem Cerrahi Sonu¢larimizin

Degerlendirilmesi

Cerrahi miidahale cocukluk ¢ag1 cok cesitli over ve adneks patolojilerinde siklikla
gerekmektedir. Cocukluk ¢agmin diger cerrahi hastaliklarina gore daha nadir goériilmekle
birlikte over ve adneks sorunlarinin biiyiik kismi cerrahi miidahaleye gerek duymaktadir. Bu
arastirmanin amact, ¢ocuk ve addlesanlarda over patolojlerinde uygulanan cerrahi tekniklerin

uzun dénem sonuglarinin aragtirilmasidir.

Arastirmaya Mayis 1995-Mayis 2015 tarihleri arasinda klinigimizde adneks
patolojisi nedeniyle ameliyat edilmis 240 hasta edilmistir. Hastalarin; sikayetleri, yaslari,
cinsiyetleri, semptomlari, preoperatif laboratuvar sonuglar1 goriintiileme tetkikleri, yapilan
operasyonlar, postoperatif hastane kayitlar1 incelenmistir. Calismamizin ikinci agamasinda
ise ulagilabilen hastalara telefon viziti yapilarak klinik sikayet, medeni durum, gebelik
Oykiisii, menstriiel 6zellikler, oral kontraseptif kullanimi, ek operasyon gegirme Oykiileri
sorgulanmigtir. Ek olarak son bir yil igerisinde kan hormon tetkiki ve/veya pelvik USG

yapilmig hastalarin sonuglar1 kaydedilmistir.

Hastalarin operasyon sirasindaki yas ortalamasi 13,8+3,4 olarak saptanmustir.
Olgularm %58’1 klinigimize acil sikayetler nedeniyle bagvurmus, %42’si ise elektif sartlarda
ameliyat olmuslardir. Olgularin %87,9°u klinigimizde tek operasyon gecirmis iken %10,4’i
iki, %1,6’s1 ise ii¢ operasyon gecirmistir. Over kitlesi nedeniyle yapilan operasyon sayisi 85,
over torsiyonu nedeniyle yapilan operasyon sayisi 66, over kisti nedeniyle yapilan operasyon
sayist 102 olarak saptanmustir. Olgularin %79,6’sma (n=191) ulasildi. 3 olgu izlem siirecinde
kaybedilmis, 3 olguya bilateral ooferektomi uygulanmigti. Kalan 185 olgunun sorgulanma
sirasindaki yas ortalamasi 21,5+5,8 [ortanca yas: 20,9 (4,0-36,3)], ortama izlem siiresi ise
7,6 £ 5,1 yil [ortanca izlem siiresi: 6,2 (2,1-22,3) yil] olarak saptandi. 11 olgu sorgulanma
sirasinda premenarsiyal donemdeydi. Premenarsiyal donemdeki olgularin sorgulanma
sirasinda ortanca yast 11 (4,0-13,4) yas olarak saptandi. Calismamzdaki olgular1 over
koruyucu cerrahi ve tek tarafli ooferektomi olanlar olarak iki gruba ayirip
degerlendirdigimizde, menars yaslart arasinda anlamli farklilik olmasa da, metroraji,
dismenore ve oligomenore sikayetleri over koruyucu cerrahi grubunda istatistiksel olarak
anlamh fazla oldugu saptanmistir. Over torsiyonlarinin hi¢ birinde altta yatan malignite
saptanmamustir. En sik altta yatan neden premenarsiyal olgularda over kistleri iken (%45,4),
postmenarsiyal olgularda torsiyonlar en sik altta yatan bir lezyon olmadan gergeklesmistir

(%36,4). Over torsiyonlarinda fiksasyon uygulanan ve uygulanmayan olgular arasinda



gebelik basarisi agisindan farklilik saptanmamustir. Over kistlerinde olgulari iki grup halinde
degerlendirdigimizde serimizdeki olgularin %63,2’sine unroofing uygulanmustir. Iki grup
arasinda, ipsilateral niiks ve asenkron kontralateral kist oranlarinda, menstriiel 6zellikler,
basarili gebelik oranlar1 ve kan hormon profilleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Over kitlelerinde olgularin %72,2’sine over koruyucu cerrahi uygulanmusti.
72 benign ovaryan Kkitlenin 39’unu (%54,2) matiir kistik teratomlar olusturmaktaydi.
MKT’larda asenkron metakron kitle %35,1, ipsilateral niiks kitle %5,1 oranlarinda saptandi.
13 miisindz kistadenom tanili olgunun 3’iinde (%23,1) ipsilateral niiks kitle saptanmistir.
Malign over kitlelerinin %76,9’unu malign germ hiicreli over tiimorleri olusturmakta oldugu
saptand1. Serimizde over kitlelerinde olgularin menstriiel 6zelliklerine bakildiginda metroraji
ve dismenore sikayetlerinin over koruyucu cerrahi grubunda anlamli olarak yiiksek oldugu
saptanmigtir. Olgularin gebelik Gykiileri ve kan hormon degerlerinde anlamli farklilik
saptanmamustir. Matiir kistik teratom olgularinda over koruyucu cerrahi ve ooferektomi
arasinda ipsilateral niikks ve asenkron metakron teratom oranlarinda anlamli farklilik
bulunmamustir. Tim olgularn eksplorasyon sekline gore iki grup halinde
degerlendirdigimizde laparoskopi grubunda laparotomiye gore dismenore sikayeti anlamli
olarak fazla bulunmustur. Olgularin kan hormon degerleri, prematiir ovaryan yetmezlik orani

ve gebelik dykiileri arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Sonug¢ olarak; ooferektomi uygulanan olgularin ovaryan fonksiyonlarinda ve
fertilitelerinde etkilenme olmadigi, over torsiyonlarinda, detorsiyon uygulanan olgularin
ovulasyon sorunlarinin ooferektomi grubuna gore istatistiksel anlamli olarak fazla oldugu,
detorsiyon ile fiksasyon uygulanan olgularda, fiksasyon yapilmayan gruba gore
fertilitelerinde anlamli farklilik bulunmadigi, torsiyon nedeniyle ooferektomi uygulanan
olgularda kontralateral torsiyon riski oransal olarak yiliksek olmasina ragmen detorsiyon
grubundan istatistiksel olarak anlamli farkli olmadigi, over torsiyonlarinda altta yatan neden
olarak malignite saptanma olasiliginin diisiik oldugu, kistlerde uygulanan cerrahi teknigin
ovulasyon sorunlarimi etkilemedigi, kistlerde uygulanan cerrahi teknigin rekiirrensi
etkilemedigi, kistlerde uygulanan cerrahi teknigin fertiliteyi etkilemedigi, ovaryan kitlelerde
uygulanan ooferektomi ve over koruyucu cerrahi arasinda fertilite agisindan anlamli farklilik
bulunmadigi, matiir kistik teratom nedeniyle ooferektomi uygulanan olgularda kontralateral
benzer kitle olasiligmmin over koruyucu cerrahi grubuna gore daha yiiksek olmadigi,
laparoskopi ve laparotomi uygulanan olgularin fertilitelerinde anlamli farklilik bulunmadigi

saptanmistir.



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



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.
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BOLUM 1 - GIRiS

1.1. Problemin Tanimi

Cerrahi miidahale cocukluk cag1 ¢ok cesitli over ve adneks patolojilerinde siklikla
gerekmektedir. Cocukluk cagimin diger cerrahi hastaliklarina goére daha nadir
goriilmekle birlikte over ve adneks sorunlarmin biiyiik kismi cerrahi miidahaleye
gerek duymaktadir. Over torsiyonlari akut karin agrisi ile bagvuran g¢ocuklarin
%2,7sininde saptanmistir [1]. Overin yer kaplayan olusumlarinin insidansi ise
cocuklarda 2,6/10.000 olarak bilinmektedir [2]. Bu grupta basit ve kompleks Kistler
ile neoplastik kitleler bulunmaktadir. Neoplastik kitleler benign karakterde
olabilecegi gibi yliksek malign Ozellige sahip olabilirler. Malign over tiimorleri

cocukluk ¢agi malignensilerinin %1’ini olusturmaktadir [3]

Cocukluk ¢agi over patolojilerinde cerrahi tedavi, sekonder seks karakterlerinin
gelisimi ve gelecek fertiliteyi korumak amagli konservatif yaklasimlidir [4]. Cerrahi
tedavinin ¢esitliligi ve uzun donemde farkliliklarin mevcut literatiirde ortaya
konmamasi nedeniyle cerrahi tekniklerin karsilastirilmasi ve uzun donem etkilerinin
ortaya konmasit onem tasimaktadir. Bu konuda literatiirdeki eksiklik 6n plana
cikmaktadir. Ornegin over torsiyonlarinda uygulanan tedavi sekli mevcut over
rezervini korumak amagli etkilenen overin detorsiyone edilmesi olarak 6n plana
¢iksa da teorik olarak detorsiyone edilen iskemik adneksin tromboemboliye neden
olabilecegi diistinmektedir. Bunun haricinde nekrotik over dokusun in -Situ
birakilmasi da ilerleyen donemde ektopik gebelik ve infertiliteye olanak saglayacagi
caligmalarda one siiriilmistiir [1,5,6]. Malign ve premalign over kitlelerinde primer
amagc kitleyi eradike etmek ve rekiirrensi minimalize etmek olarak kabul gormiisse
de, klinik olarak benign gdriiniimlii kitleler ve normal tiimor belirleyicileri varliginda

over-koruyucu cerrahi 6nerilmektedir [7-10].

Over cerrahisinde mevcut tedavi algoritmalar1 gelecek ovaryan fonksiyonu
saglamak ve bununla birlikte hastaligin kesin eradikasyonu saglamak arasindaki
denge iizerine olsa da, tek overe sahip kadinlarda normal fertilite olabilecegi i¢in bu
yaklasimlara ait soru isaretlerine neden olmaktadir [11]. Bu ¢alismamizin amaci
cesitli over patolojilerinde ¢ocukluk doneminde uygulanmis olan over koruyucu

cerrahi ve tek tarafli ooferektominin uzun dénem etkilerini ortaya koymaktir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, ¢ocuk ve addlesanlarda over patolojlerinde uygulanan cerrahi

tekniklerin uzun dénem sonuclarinin arastirilmasidir.
1.3. Hipotezler
Hi: Ooferektomi uygulanan olgularin fertilitesi etkilenir.

H,: Detorsiyon uygulanan olgularin ovulasyon sorunlart ooferektomi

uygulanan olgulara gore daha fazladir.
Hs: Detorsiyon ile birlikte yapilan fiksasyon fertiliteyi etkilemez.

H4: Fiksasyon ile beraber uygulanan detorsiyonda retorsiyon riski daha

distiktiir.

Hs: Torsiyon nedeniyle ooferektomi uygulanmis olgularda kontralateral

torsiyon olasilig1 yiiksektir.

He: Altta yatan nedenlere bakildiginda c¢ocukluk cagi over torsiyonlarinda

malignite saptanma olasilig1 diisiiktiir.

H;: Kistlerde uygulanan cerrahi teknik uzun donemde ovulasyon sorunlarini

etkiler.
Hs: Kistlerde uygulanan cerrahi teknik uzun donemde rekiirrensi etkiler.
Ho: Kistlerde uygulanan cerrahi teknik uzun donemde fertilite oranini etkiler.
Hio: Ovaryan kitlelerde over koruyucu cerrahi infertilite riskini azaltir.

Hii: Matiir  kistik teratom nedeniyle ooferektomi yapilan olgularda

kontralateral benzer kitle olasilig1 daha yiiksektir.

Hi,: Laparoskopi sonrasi adhezyon riski daha diisiik oldugu icin infertilite

laparotomiye gore daha az gozlenir.



1.4. Arastirmanin Onemi

Adneks patolojileri ¢ocukluk ¢aginda nadir goriilmekle beraber goriintiileme
yontemlerinin yaygin kullanilmasi nedeniyle son yillarda goriilme sikliginda artig
dikkati cekmektedir [12]. Adneksiyal patolojiler arasinda over Kistleri, overin benign
ve malign kitleleri, over torsiyonlar1 ve paraovaryan /tubal patolojiler bulunmaktadir.
Bu patolojilerde mevcut lezyona ya da tedavi yaklasimina ikincil gelisebilecek olan
anatomik ya da fonksiyonel degisikliklerin, uzun dénemde normal fiziksel gelismeyi
ve over fonksiyonlarimi etkileme riski bulunmaktadir. Bunun yani sira olgularda
uygulanacak tedavi yaklagimi, ipsilateral veya kontralateral overde lezyonlarin
tekrarlamasina neden olabilmektedir [13,14]. Literatiirde bu olgularin uzun dénem
sonuclari ile sinirli sayida ¢alisma mevcut olup, daha once klinigimizden yapilmis
over torsiyonlarmin uzun donem sonuglari ile ilgili ¢alismamizin almis oldugu
yiiksek atif sayis1 bu konuya olan ilgiyi gostermektir [15]. Bu konuda sinirli sayida
calisma olmasi ovaryan patolojilerin tedavi ve takip semasinda net bir algoritma
bulunmamasina neden olmaktadir. Bu nedenlerle calismamizda ¢ocukluk g¢aginda
ovaryan patolojiler sonucu ameliyat edilmis olgularin uzun dénem sonuglarinin

ortaya konulmasi amaglanmastir.
1.5. Genel Bilgiler

Cocuk ve adolesanlarda adneksin cerrahi hastaliklar1 over Kkistleri, overin
benign ve malign kitleleri, over torsiyonlar1 ve paraovaryan /tubal patolojiler olarak

dort grupta toplanabilir.
1.5.1. Over Kistleri

Cocukluk ¢aginin kistik over lezyonlarmin sikligi genellikle iki yas grupunda
artig gosterir. Bunlar gelisimin hormonal aktif periyodlari olan infant ve addlesan yas
gruplandir [7,16]. Over Kkistlerinin etiyolojisi olgunun bulundugu yas grupu ve
spesifik hormonal stimiilasyon varligmma gore degiskenlik gdsterir. Cocukluk cagi
over kistlerinde asemptomatik olanlarin takip edilmesi, diger over kistlerinin ise over

dokusunun korunarak tedavi edilmesi 6nerilmektedir [17].



1.5.1.1. infant Dénemi Over Kistleri

Over kistleri yenidogan kiz ¢cocuklarinda goriilen en sik abdominal kistik kitle
nedenidir ve genellikle USG’de kiigiik kist olarak saptanirlar [18]. Yenidoganlarda
palpe edilebilen kistik kitlelerse genellikle renal orjinlidir. Ayirici tanida; intestinal
duplikasyon Kisti, lenfanjiom, mezenterik kist, koledok Kisti, omental Kist, Kistik
mekonyum  peritoniti, anteriora meningomyelosel, omfalomezenterik  Kist,
renal/liretral kist, karaciger kisti, urakal kist ve hidrometrokolpos sayilabilir [19]. Bu
tanilarin ¢ogu dikkatli bir USG ile ayirt edilebilir. En zor ayrisi tani ise intestinal
duplikasyon kisti ve over kisti arasindadir. Eger kontralateral over multikistik ve
biliylimiis 6zellikte ise tan1 genellikle over kistidir. Yenidogan olguda over kisti tani
kriterleri: (1) Kiz cinsiyetin dogrulanmasi, (2) kitlenin diizenli kistik sekilde ve orta
hatta bulunmasi, (3) normal {iriner sistem anatomisinin ortaya konmasi ve (4) normal

gastrointestinal sistem anatomisinin ortaya konmasi olarak sayilabilir [20].

Yenidogan over kistleri kist biiyiikliigiine bagli semptomatik olabilirler. Masif
bliytikliikteki kistler solunum sikintisina, retroperitoneal yapilara (iireter/vena cava
gibi) basiya sebep olabilirler. Ayn1 zamanda akut torsiyon ya da kist i¢i kanama gibi
komplikasyonlar da gelistirebilirler. Perforasyona bagli peritonit/assit, inguinal
herniden inkarserasyon, barsak yapisikligina neden olarak obstriiksiyon gibi
komplikasyonlara da yol agabilirler. Semptomatik kistle bagvuran tim yenidogan

olgular cerrahi tedaviye gereksinim duymaktadirlar [21-24].

Asemptomatik over kistleri ise prenatal donemde USG’de tespit edilebilir ya
da yenidogan déneminde goriilebilen ya da palpe edilebilen abdominal kitle seklinde
bagvurabilirler. Antenatal torsiyon bagli oto-ampiite olmus over fizik muayenede
“ylizen” kitle seklinde ele gelebilir [25,26]. Boyut fark etmeksizin kist sayet multipl
septasyon, solid komponent ya da hemorajik 6zellikler gosteren kompleks bir kist ise
dikkatli bir sekilde takip edilmelidir. Tek septasyon ya da “kiz kist” varlig1 basit
kistlerde de goriilebilir, bu kistler kompleks kist olarak degerlendirilmemelidirler
[27-29]. Daha biiyiik ¢ocuklara nazaran infantlarda kompleks over kistleri neredeyse
asla malign 6zellik gdstermezler, bu kistler genellikle perinatal ovaryan torsiyon ya
da kist i¢ine kanamaya bagli kompleks ozellik gosterirler. Malignansi yenidogan
over kistlerinde goriilmese de, matiir kistik teratom nadir olsa da goriilebilir.

Yenidogan kistinde kii¢iilme olmamasi USG’de solid komponentlerinin bulunmasi,



altta yatan matiir kistik teratom olasiligt olmasi sebebiyle cerrahi miidahale

gerekliligi olusturabilir [30].

Cogu yenidogan over Kkisti kiiciik ve asemptomatiktir. Basit Kistlerin
genellikle hepsi spontan olarak gerilerler, >2-2,5 cm kistler yakin takip edilmelidir.
4-5cm’den biiyiik basit kistlerle kompleks kistlerin takip ve tedavisi ile ilgili
tartismalar devam etmektedir. Takip ve cerrahiyi karsilastiran ve iistlin olan1 gésteren
yeterli prospektif ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir. Biiylikk ya da kompleks
kistlerde uygulanan cerrahi tedavinin torsiyon ve diger komplikasyon riskini azalttig1
One siiriilmektedir. Biliylik kistlerin torsiyon riski sebebiyle kist kiigtltiicii
ameliyatlarin torsiyon riskini diisiirdiigli one siiriilmektedir bunun da olgularin
overini korumak icin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Ancak kist biiytikliigi ile
torsiyon riskinin arttigin1 ortaya koyan yeterli c¢alisma bulunmamaktadir ve

torsiyonlarin genellikle prenatal donemde olustugu diisiiniilmektedir [18,28,30-32].

Cerrahi karar1 verilmis olan yenidogan over kistlerinde ikinci bir tartisma da
cerrahi teknik tizerinedir. Perkiitan kist aspirasyonu ve laparoskopik over koruyucu
cerrahi (Unroofing veya eksizyon gibi) tercih edilebilecek cerrahi miidahalelerdir.
Biiytik kistlerin neonatal donemde perkiitan aspirasyonunun basarili ve kistte niiks
olmadan sonug verdigini gosterden ¢aligsmalar mevcuttur. Ancak olas1 yanlis taniya
bagli komplikasyonlar nedeniyle prekiitan kist aspirasyonunu onermeyen yayinlarda
mevcuttur. Perkiitan aspirasyonun, laparoskopik eksplorasyona iistiinliigiinii gésteren
giivenilir prospektif caligmalar da literatiirde mevcut degildir. Laparoskopik veya
acik eksplarsyon yontemi tercih edildiginde, basit kistler i¢in yaklasimin Unroofing,

kompleks kistler i¢in ise tercihin eksizyon olmasi dnerilmektedir [16,18,19,33-35].

Over kistlerinde miidahale O©nermeyen calismalarda bunu cerrahi
miudahalalerin genellikle over koruyucu cerrrahi ile degil ooferektomi ile
sonlandigimi 6ne siirmeleridir [16,35,36]. Cogu cerrah yenidoganlarda basit over
kistlerinin maternal ve plasental hormonlar sebebiyle olusan gecici patolojiler
oldugunu diisiinmekte ve bu kistlerin hormon c¢ekilmesine bagli spontan olarak
kiiclilecegini 6ne stirmeleridir. Eger kistin over orjinli oldugu kesinlesmisse, kiste
solid komponent eslik etmiyorsa, serum AFP ve bHCG diizeyleri normalse ve olgu

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



Sonug olarak yenidogan basit ve ya kompleks over kisti tanis1 olan olgular
takip edilmelidir ve ailelere herhangi bir semptom olustugunda hastaneye
bagvurmalar1 gerektigi Onerilmelidir. Eger semptom olusursa ya da kist takiplerde
kiicilmezse cerrahi glindeme gelmelidir. Takip siiresinin ne kadar olacag: ile ilgili

ise literatiirde net bilgi bulunmamaktadir.
1.5.1.2. Prepubertal Dénem Over Kistleri

Diisiik gonadotropin ve Ostradiol Seviyesi nedeniyle prepubertal donemdeki
kiz ¢ocuklarda over kisti daha nadir goriilmektedir[38]. Premenarsiyal dénemde
overlerin uykuda olarak sanilsa da, artik ¢ok daha diisikk bir oranda olsa da
folikiillerin olgunlagma ve involiisyonu ile birlikte aktif oldugu bilinmektedir. Bu yas
grubunda goriilen kistler involiisyon safhasinda gergeklesen hata nedeniyle
olugmaktadir. Prepubertal c¢ocuklarda hipofizden aralikli olarak salgilanan
gonadotropinlerin, overi stimiile ettigi disiiniilmektedir [39]. 8 yas alti kiz
cocuklarmin %2-3’iinde over kisti varligi baska sebeplerle ¢ekilen USG’larinda
gosterilmistir. Over kisti saptanan prepubertal kiz ¢ocuklarmin %23’iinde her iki
overde de kist varlig1 gosterilmistir. 9mm’den kiigiik kistler (mikrokist) prepubertal
kiz ¢ocuklarinda siktir ve bu siklik yasla beraber artar. 1cm’in altindaki tek kist

normal kabul edilmeli ve ileri tetkike ihtiyag duyulmamalidir [39-41].

Prepubertal donemde saptanan biiyiik over kisti varliginda ise olgular puberte
prekoks ya da psodopuberte prekoks acisindan incelenmelidir. Aksiller/pubik
killanma, meme gelisimi ya da labial hiperpigmentasyon saptanirsa daha ileri
incelemeler yapilmalidir [40,42,43]. Artmus LH ve FSH diizeyleri ile birlikte olan
over kistlerinde olgular ger¢ek puberte prekoks olarak degerlendirilmeli, LHRH
stimiilasyonuna yanitsiz FSH, LH diizeylerinde estradiol yiiksekligi ise Kkist
tarafindan otonom salgilanan Ostrojen yiiksekligini diisiindiirmelidir. Gergek puerte
prekoks genellikle bilateral multipl mmlik kistlerle iligkilidir. Psédopuberte prekoks
ise over kisti sebebiyle otonom salgilanan hormon firetimi ile iligkilidir [42,43].
Otonom hormon aktif over kisti izole olarak da bulunabilir ve ya McCune Albright

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

Prepubertal kiz ¢ocuklarinda over kistinde malignite olasilig1 diisiik de olsa
mevcuttur. Bu yas grubunda olan diger malign over kitleleri ise, juvenile granulosa

hiicreli timoér, seks-kord stromal tiimor, mikst germ hiicreli tiimorler ve
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benign/malign teratomlardir. Cocuk prepubertal over tiimorleri solid 6zellik gosterse
de kistik komponent ihtiva edebilirler. Malignite olasilig1 diisiik olsa da kompleks

kistler ve persiste eden kistler cerrahi gerekliligi gostermektedir [45-50].

Prepubertal kiz g¢ocuklarinda kistler, persistans gosteriyorsa, malignansi
diistindiiriiyorsa ya da hormon aktif 6zellik nedeniyle semptom gosteriyorsa cerrahi
gerekmektedir. Biiyiik kistler ise torsiyon riski sebebiyle miidahale gerektirebilirler,
ancak bunun i¢in literatiirde belirlenmis net bir biiyiiklik bulunmamaktadir
[38,42,43,51]. Biiyiik kistlerin de spontan olarak kayboldugu gosterilmistir.
Premenarsiyal over kistlerinin 2-3 haftada boyut olarak kiigiildiigii gosterilmistir.
Aylik USG ile yapilan takiplerde boyut olarak kiigilmeyen basit kistler i¢in cerrahi
miidahale Onerilmektedir [38]. Cerrahi miidahale yapilacak ise over kistlerinde 6n
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 Donem Over Kistleri

Adolesanlarda over kistleri oldukca sik goriilmektedir. Genellikle nedeni
disfonksiyonel ovulasyona baglh folikiil persistansina baglidir [56]. Folikiiler kistler
menstriiel siklusun ilk yarina olusur ve basit ve sivi-dolu 6zelliktedir. Bu kistler
genellikle 2-3 cm boyuttadir ve menstriiel siklusun ikinci yarisinda kaybolurlar. Eger
ovulasyon olmazsa folikiiler kistler hormonal stimiilasyona bagli bliylimeye devam
ederler. Corpus luteumun persistanst da addlesanda fonksiyonel over kistinin bir
sonucudur. Riptiire olmus folikiilden olusan corpus luteum progesteron sekresyonu
yapar. Corpus luteumdan gelisen kistler 6cm’e kadar biiyiliyebilir ve ciddi hemoraji
ile riiptiire olabilir. Agr1 ve diizensiz menstriiel siklus yasama bu ¢ocuklarda siklikla
bagvuru semptomu olmaktadir [17]. 144 over kisti olan 119 hastada yapilan bir
calismada en sik bagvuru semptomlar: irregiiler menstriiel siklus yasama (%70) ve
karin agris1 (%30) olarak saptanmistir. Bu serideki kistlerin %29’u Scm’den biiyiik
olarak saptanmistir. Bu kistlerin, Scm’den biiyiik olanlarin bile %90’mnin spontan
olarak kayboldugu gosterilmistir [57]. Fonksiyonel Kistlerin ortalama 4,5 haftada
kayboldugu gosterilmistir. Biiyiik kistlerin ise daha uzun siirede geriledigi
gosterilmistir. Addlesanlarda over kistlerinin ayrici tanisinda uterin/tubal anomaliler,

endometriozis, ektopik gebelik diistiniilmelidir [58].



Adolesan over kistlerinde tedavinin ana amaci over kistinin semptomlarini
veya risklerini, over dokusunu maksimum diizeyde koruyacak sekilde ¢ozmektir.
Cogu kistin spontan kaybolmasi nedeniyle bu hastalarin ¢ogunlugunda miidahale
gerekmeksizin takip edilmesi Onerilmektedir [59-62]. Oral kontraseptif ilaglarla
yapilan hormonal supresyon, adélesan over kistlerinde gidisat1 degistirmedigi i¢in,
onerilmemektedir [63].  Eriskinlerde de over Kkistlerinde oral kontraseptif
kullaniminin yararliligi tartisma konusu olmayi siirdiirmektedir [64,65]. Adolesan
over kistlerinde cerrahi tedavi takip USG’larda boyutsal anlamda gerilemeyen ve
ciddi semptomlara yol acan kistlerde onerilmektedir. Biiylik Kistlerde olan torsiyon
riski sebebiyle biiyiik kistlere cerrahi miidahale 6neren ¢alismalar da mevcuttur [66].
Kistlerde cerrahi tedavi secenekleri; aspirasyon, fenestrasyon ve eksizyon olarak
sayilabilir [60,67,68]. Aspirasyon yapilan vakalar bilindirilse de yiiksek rekiirrens
oranlart nedeniyle genellikle Onerilmemektedir [60,64,69]. Persistan ya da
semptomatik Kistlerde laparoskopik eksplorasyon ile kiste unroofing ve ya kistin
total eksizyonu uygulanmalidir. Unroofing sonrast kist rekiirrensi %5-8 oraninda
gosterilmigse de, over dokusu korunmasi agisindan eksizyona gore daha koruyucu

oldugu distintilmektedir [17,59,60,66].

Adolesanlarda kompleks over kistleri genellikle fonksiyonel kist igine
kanama ile iliskilidir. Folikiil kisti i¢ine kanama menstriiel siklusun ilk 2 haftasi
icinde, luteum kistinde ise siklusun sonuna dogru olmaktadir. Kist riiptiirii ciddi
periton i¢i kanamaya neden olabilir. Kist i¢i kanama genelde antikoagiilan kullanimi,
altta yatan pithtilasma defekti ve ya travmaya bagli olabilmektedir. USG kompleks
fonksiyonel kist tarif ediyorsa, kist seri USG’lar ile takip edilmelidir. 2-3 siklus
sonrasinda da bu kistler sebat ediyorsa, cerrahi miidahale gerekmektedir [57,59,60].
Kompleks kistlerin dermoid kist veya diger neoplazmlardan ayirt edilmesi
gerekmektedir. USG ile bu ayrimi yapmak genellikle giigtiir. Serum AFP ve bHCG
degerleri muhakkak ogrenilmeli, ylikseklik mevcut ise malign teratom 6n planda
diistiniilmeli ve uygun sekilde kistin rezeksiyonu saglanmalidir. Bu degerler normal
sinirlarda ise matiir kistik teratom siliphesi varsa cerrahi miidahale planlanabilir.
Genellikle laparoskopik yaklagim tercih edilse de, eger serum AFP ve bHCG deger
yiiksekligi mevcut ise agik yontem (pfannenstiel insizyondan) riiptiir ve dagilma

riskini azaltmak ve goriisii net kilmak agisindan tercih edilebilir [60,62,66,70].

1.5.2. Over Torsiyonu



Over torsiyonu pediatrik yas grubunda nadirdir ve yaklasik %75’i reprodiiktif
cagda, 20-40 yas araliginda, %15’1 ise infant ve ¢ocukluk caginda goriiliir.

Cocuklarda over torsiyonun insidansi genis serilerde %0,02 olarak bildirilmistir [71].

Eriskin over torsiyonlarinda altta yatan ovaryan patoloji olgularin %64-
82’inde saptanmis, ¢cocukluk ¢aginda ise torsiyonlarinin %34’{iniin altta bir neden
olmaksizin gergeklesmektedir.[72]. Cocukluk ¢agi over torsiyonlarinda en sik
saptanan nedenler; matiir kistik teratom ve fonksiyonel kistlerdir. Bunlarin haricinde,
paraovaryan Kistler, kistadenom ve hidrosalpinksin de over torsiyonuna neden
olabilecegi bildirilmistir. Eriskin hastalarda over torsiyonu vakalarinin %1-2’sinde
altta yatan malign ovaryan kitleler saptanmistir. Cocukluk ¢aginda ise altta yatan
malign over kitlesi oraninin daha diisiik olacagi 6n goriilmektedir. Ancak 114 over
torsiyonu vakasinin retrospektif olarak degerlendirildigi bir seride altta yatan over
malignitesi oran1 %3,5 olarak saptanmis bunu literatiirdeki hasta serileri ile
kombinleyerek 707 hastada altta yatan malignite oranini eriskin ¢agla benzer sekilde
%1,8 olarak bildirmislerdir [73]. Ovaryan torsiyon, fonksiyonel over Kkistlerinin
yaygin bir komplikasyonudur. Cocukluk ¢agi fonksiyonel over kistleri genellikle
hormonal stimiilasyona bagli olup iki periyodda pik yapar; perinatal ile
perimenarsiyal periyod [8,16]. Calismalarin ¢ogunlugu torsiyon riski ile kist
boyutunun iliskili oldugunu gostermistir ve 4-5cm iistii kistlerin torsiyon riskinin
daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Normal premenarsiyal overlerde de
torsiyon vakalari bildirilmistir. Fallop tiiplerinin, mezosalpinks veya mezoovariumun
anormal uzun olmasina bagli adneksin fazla mobil olmasi normal overlerde torsiyon
mekanizmasini agilamada one siiriilen teorilerdendir. Bunun disinda intraabdominal
basingta ani degisiklik yapan kusma ve Oksiirme, konstipasyona bagli adneksiyal
vendz konjesyon, sigmoid distansiyon, premenarsiyal hormonal aktivite ve kiiciik
infantil uterusa nazaran biiyiikk over varhigi da diger teorilerdendir [54,74,75]. Sag
ovaryan torsiyon sola gore daha sik goriliir. Sol overin sigmoid kolon nedeniyle
hareketinin daha kisith olmasinin ve sag tarafta ileum ve ¢ekum hipermobilitesinin
buna yol agtig1 diistiniilmektedir. Bu konuyla ilgili bir bagka teori de sag alt kadran
agrisi olan bir hastanin apandisit ile ilgili kaygilardan dolayr daha kapsamli bir

arastirmaya sahip olma ihtimalinin artmasidir [76].

Asenkron bilateral ovaryan torsiyon vakalari tanimlanmis ve bu olgularin

altta bir patoloji olmadan da ovaryan torsiyon yasadigi ortaya konmustur [77]. Bu
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hastalarda altta yatan bir anatomik varyasyonun over torsiyonu risklerini arttirdigi
diisiiniilmektedir. Ilk torsiyonu sol tarafta olan ve altta yatan neden olmadan over

torsiyonu yasayan hastalarda ooferopeksi 6nerilmektedir [13,15,78-80].

Adneksiyal torsiyonun tanisi zordur ve bazi ¢aligmalarda preoperatif torsiyon
tanist alan olgularin, tiim olgularin ancak %37-50’sini olusturdugu saptanmistir.
Over torsiyonu her yasta olsa da genellikle perimenarsiyal ve addlesan donemde
daha siklikla goriilmektedir[71,72,76,81]. Torsiyon vakalarinda genellikle
semptomlarin baslamasiyla hastaneye basvuru arasindaki siiregte ve hastaneye
basvurudan operasyona alinma arasindaki siirecte gecikme olmaktadir. Bunun sebebi
semptomlarin ve bulgularin nonspesifik olmasina baglanmaktadir. Ayirici tanida akut
appendisit, bobrek tasi, inkarsere herni, pelvik inflamatuar hastalik, mezenter

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

En sik semptomlar karin agrisi, bulantt ve kusmadir. Over torsiyonu olan
biitiin ¢ocuklarda karin agris1 sikayeti olsa da, tiim olgularda ani baslangighi agr
takip eden persistan kolik agri1 seklinde olan klasik sikdyet olmamaktadir. Bazi
olgularda agr1 karin agris1 seklinde bile olmamakta ¢ogu zaman bel agrisi, sirt agrisi
seklinde tanimlanmaktadir. Aslinda dikkatli alinan 6ykiilerde bu kiz ¢ocuklarinin
cogunda intermitant torsiyona bagli bu sekilde agriy1 daha 6nce de yasadiklari
bilgisine ulasildigi gosterilmistir [62,82—84]. Batinda dolgunluk ve palpasyonda ele
gelen kitle nadir bir bulgu da olsa ovaryan torsiyon vakalarinda bildirilmistir ve doku

nekrozu riskinin bu vakalarda daha yiiksek oldugu saptanmustir [6,15,78].

Over torsiyonu inkarsere inguinal herni ile birlikte olabilir. 71 olguluk bir
inkarsere inguinal herni serisinde %82 herninin iginde overi igerdigi ve bu olgularin
1linde torsiyon saptandigi bildirilmistir [85]. Daha genis bir seride ise inkarsere

olgularin %27’sinde over torsiyonu saptanmistir [86].

Over torsiyonu diisiiniilen kiz ¢cocuklarinda serum beyaz kiire hiicre sayis1 ve
CRP degerleri faydali olabilir. Sonografik olarak kitle siiphesi mevcut ise serum AFP
ve bHCG degerleri de miimkiinse incelenmelidir [6,71,73]. Goriintiileme yontemleri
olarak ise diiz karin grafisi ayirici tant yapmak agisindan O6nemli olsa da
torsiyonlarinda abdominal USG’nin, 6zellikle doppler USG’nin diagnostik 6nemi
tartigmasizdir. Over c¢apinda artiy ya da aym tarafta over goriintiilenmeksizin

goriintiilenen ekojen kitle over torsiyonu tamisinda en sik karsilasilan USG
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bulgularidir. Rektouterin boslukta gozlenen sivi ise nekroz ile beraber olan over
torsiyonunun ge¢ bulgularindandir. Kan dolagiminin doppler USG’da gd6zleniyor
olmasi ise over torsiyonunu ekarte ettirmemelidir. Pena cerrahi olarak torsiyon tanisi
kanitlanan 10 olgunun yalmizca dordiinde operasyon oncesi c¢ekilen USG’larinda
ovaryan kan akimininda azalma ve ya kaybolma saptamistir. Benzer sekilde Stark
kan akim yoklugunu 15 olgunun 5Sinde operasyon oncesi saptandigini bildirmistir.
BT, USG yoklugunda alt kadran karin agris1 olan olgularda ayirici tani i¢in tercih
edilebilse de, USG’a bir iistiinliigii yoktur [15,72,84].

Over torsiyonu tedavisinde uzun-dénem over fonksiyonu korunmasinda erken
tan1 ve acil cerrahi girisimin 6nemi bilinen bir gergektir. Daha eski yaklagimlarda da
tromboemboliden korumak amaciyla iskemik overin ¢ikartilmasi dnerilen yontemdi
[6]. Ancak daha sonra yapilan c¢alismalarda, "detorsiyone edilmeden yapilan
eksizyonla karsilastirildiginda, torsiyone adneksin detorsiyonunun pulmoner emboli
riskini arttirmadigi" sonucuna varmiglardir [14,15,87]. Over torsiyonlarinda iskemik
over dokularimin c¢ikartilmamasinin altta yatabilecek olan malignite sebebiyle
komplikasyona yol agabilecegi varsayilsa da, yine yapilan ¢alismalarda bu riskin
ozellikle ¢ocukluk ¢aginda oldukga diisiik oldugu gosterilmistir. Torsiyonlarda altta
yatan malignite riski géz onilinde bulundurulmalidir ve operasyon sirasinda bdyle bir
sliphe mevcut ise mutlaka biyopsi alinmali, tan1 onaylanirsa ooferektomi o zaman

giindeme getirilmedir [5,73,78].

Giliniimiize kadar over torsiyonlarinin operasyondan sonra fonksiyon
gosterdigini dogrulayacak giivenilir bir yontem bulunmamaktadir. Yine torsiyone
overin ¢ikartilmasi ya da birakilmasina karar verecek net bir kriter de mevcut
degildir. Oelsner ve ark. siyahimsi-mavi renk saptanmasinin overdeki iskemik
diizeyin yeterli bir gostergesi olarak diisiiniilmemesi gerektigini belirtmislerdir [1].
Klinik pratikte geri doniistimli organ iskemisi ile geri doniisiimsiiz doku nekrozunu
ayirmak neredeyse imkansizdir. Bir eriskin over torsiyonu serisinde detorsiyon
uygulanmis 102 olgunun ameliyat sonrasi ¢ekilen USG’lerinde etkilenen overde

atrofi ve folikiiler aktivite olmamasi olgularin yalnizca %7,6’sinda saptanmistir [88].

Ozellikte son 20 yilda laparoskopi tekniklerinin gelismesi ile over
torsiyonlarinda laparotomi ile yapilan operasyonlarin sayis1 azalma gostermistir.

Ayrica acil laparoskopi over torsiyonu tanisinda da kusursuz bir yontem olarak
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kullanilmaktadir. Galinier olgular iki grupta degerlendirmis; operasyondan Onceki
USG’de eger over ¢ap1 75mmden kiigiik ise laparoskopi ile detorsiyon ve mevcutsa
kist aspirasyonu, 75mmden biiyiik ise laparotomi ile detorsiyon ve gerekirse biyopsi
onermistir [89]. Over torsiyonunda ooferopeksinin rolii tartismalidir. Over
fiksasyonunun organa zarar verebilecegi ve over follikiilleri ile tuba arasindaki
deforme olan iligkinin dogurganligi azaltacagi endisesi nedeniyle oofereropeksiye
karsi grup olsa da giinimiizde c¢ogu calisma ooferopeksiyi destekler sonuglar
vermektedir [15,81,83,90,91]. Fiksasyon igin g¢esitli yontemler tanimlanmistir; pelvis
yan duvarina ve ya uterin serozaya yapilan fiksasyonlar en cok tercih edilen
yontemlerdir. Ooferopeksiye alternatif olarak detorsiyon sonrasi over ligamanlarinin
plikasyonu da tercih edilebilir. Testis torsiyonlarinda yapilan bilateral fiksasyon i¢in
herhangi bir tartisma olmasa da, over torsiyonlarinda karsi overin fiksasyonu konusu
tartismalidir. Asenkron kontralateral torsiyon vakalarindan dolay1 bilateral fiksasyon
Onerilse de, literatiirde uzun dénem sonuglar1 ve olasi komplikasyonlar: ile ilgili
yeterli veri olmadig1 i¢gin kabul gormiis kesin bir tedavi yontemi bulunmamaktadir ve
bu konu gilintimiizde belirsizligini halen korumaktadir [13,15,81,82]. Bu nedenle her
hasta 6zelinde over kaybi ya da ilerde fiksasyona bagl olasi islev kaybi aile ile

tartisilmasi gerektigi savunulmaktadir.

1.5.3. Benign Over Kitleleri

Benign over kitleleri asemptomatik olabilir ve rutin pelvik muayenede veya
USG’de saptanabilir. Torsiyon, riiptiir ya da hemoraji gelisirse semptomatik de
olabilirler. En sik semptom abdominal agridir. Kitle haftalar ya da aylar iginde
biiyiiyiip kronik agri, anoreksi, bulanti, kusma, idrar yapma sikliginda artis gibi
semptomlara da yol agabilir [9].

Neonatal ovaryan kitleler genelde fonksiyonel kistlerdir ve spontan olarak
gerilerler. Irritabilite, beslenme yetersizligi ve abdominal distansiyon gibi
semptomlar ise bu Kkitlelerin torsiyonunda goriiliirler [92-95]. Daha biiyiik
cocuklarda torsiyon gelistiren kistler bulanti1 ve kusmaya sebep olabilirler. Klinik

bulgular benign ve malign kitle arasinda ayrim gdéstermez.
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En sik fizik muayene bulgusu abdominal ele gelen kitledir. Tiimdrler genelde
pelviste palpabl ve mobil kitle olarak ele gelir. Ates, anormal vaginal akint1 pelvik
enfeksiyon bulgusu olarak goriilmektedir. Neoplastik olan ve olmayan kitleler

hastalarin %10’unda endokrin aktivite gosterebilmektedir [4,56,96].

Adneksiyel kitlelerin tanisinda; olasit bir enfeksiyonu gostermede serum
beyaz kiire sayisi, serum Beta-HCG, AFP, CA-125 gibi timor belirtegi diizeyleri,
endokrin aktivite gosteren tiimorlerde yiikselebilen serum testosteron ve estradiol

diizeyleri gibi laboratuar ¢aligmalar faydali olmaktadir [9].

Adneksiyel kitleden siiphelenilen olgularda kitlenin goriintiilenmesi esastir.
Abdominal On-arka grafiler teratomdan siliphelenilen olgularda pelvik
kalsifikasyonlar1 gosterebilir. USG, tiim yas gruplarinda potansiyel ovaryan
patolojiyi belirlemede ilk tercih edilmesi gereken tanisal yontemdir. Transvajinal
pelvik USG, transdiiserden 2 ila 7 cm uzakta milkemmel ¢6ziiniirliik sagladigi igin
solid olmayan ve kistik komponentlerin septa ve kalsifikasyonlarin kolayca ayrimina
izin verdigi i¢in nonvirginal hastalarda kullanilmaktadir. Virgin hastalarda abdominal
USG, dolu mesane gerektirir. Bu pelvisteki ince barsaklar1 yiikselterek, ses
dalgalarimin overlerden yeterli gecisini saglayarak patolojinin net goriilmesini saglar

[4,8,56,70].

Renkli doppler USG over Kkitlelerini, torsiyon ve ektopik gebelikten ayirici
tanisin1 yapmak i¢in gereklidir. Over voliimii 2 yas alt1 cocuklarda 0,7cm* den kiigiik
iken puberte sonrasi 1,8-5,7cm*’e ulagmaktadir. Morfolojik karakterlerde 8 yasindan
sonra degisiklik gosteriri. Kiigiik ¢ocuklar homojen ekojenitede, solid ve ovoid
gonadlara sahip iken, puberte ovulatuar folikiiler aktivite ile overlerde kistik
degisikliklere yol acar. Ovaryan Kistler anekoik, ince duvarli iken torsiyon debris ve
septasyonlara neden olur. Cogu benign tiimorler kompleks kitlelerdir ve periferal
mural nodiillere sahip hipoekoik goriiniimdedik ve akustik golgelenmeyi taklit
edebilir. Malign tiimorler irregiiler kenarli, santralinde nekroz olan kalin

septasyonlara sahip kompleks yumusak doku kitlesi seklinde goriiliirler [4,8,56,70].

Bilgisayarli tomografi (BT), cogu zaman, normal {ireme organlarinin
gorlntiilenmesinde  yetersiz  ¢oziinlirlik saglar, ancak nonkistik lezyonun
degerlendirilmesinde faydali olabilir. Barsaklarin pelvik kitleden ayrimini

saglayabilmek i¢in oral kontrastli olarak ¢ekilmelidir. BT'de benign tiiméorler yag ve
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kalsifikasyonlar igeren, s1v1 dolu bir kitle seklinde goriintiilenirler. Tiimdrlerin komsu
pelvik organlara uzanimini veya karaciger ve akcigerlere uzak metastazlarini
gostermede BT faydalidir. Ayni sekilde stipheli pelvik kitlelerde abse ve
lenfadenopati gostermede BT kullanilabilmektedir. Kitle ile beraber olan adneksiyel

torsiyon BT de, mural nodiillerde azalma ile karakterize belirgin bir goriiniime sahip
olabilir [4,8,56,70].

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) miikemmel yumusak doku kontrast
¢Oziiniirligli sunar ve genis subkutan yagdan etkilenmez. MRG o6zellikle uterin
lezyonlardan yumurtaliklart ayirmada, endometriyozisde hastalik yaygmligim
belirlemede ve miillerian anomali siiphesi olan hastalarda anatomiyi dogrulamak i¢in
oldukca degerlidir. Ovaryan torsiyonda olan hemorajik infarktiis, T1 agirliklh

¢ekimde kitlenin periferinde yiiksek dansiteli rim olarak goriilebilir [4,8,56,70].

Cocuklarda ve addlesanlarda goriilen benign over Kitleleri Tablo1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Cocuklarda ve addlesanlarda goriilen benign over kitleleri

Benign epitelyal timorler Seroz Kistadenom
Musin6z Kistadenom

Endometrioid

Germ hiicreli timorler Matir kistik teratom
Monodermal Teratom

Gonadoblastom

Seks-Kord Stromal Timéorler Tekoma

Fibroma

1.5.3.1. Benign Epitelyal Over Timérleri

Benign epitelyal over tiimorleri; serdz, miisindz ve endometrioid
kistadenomlardir. Overin yiizeyel epitelinden gelisirler ve yasamin ilk iki dekatinda
nadir goriiliirler [97]. Cocuk ve adolesanlarda goriilme sikligini %10-28 olarak
bildiren ¢aligmalar mevcuttur [97,98]. 23 olguluk bir seride abdominal/pelvik agri
(%50) ce menstriiel diizensizlikler (%12,5) en sik goriilen semptomlaridir [99]. 69
olguluk genis seride ise serdz kistadenomlar olgularin ¢ogunlugunu olustururken
(%73), diger alt gruplar daha nadir olarak saptanmislardir [98]. Serum CEA, CA-125
ve CA19-9 degerleri bu olgularda over epitelinden salgilanmalar1 nedeniyle yiiksek
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olarak bulunabilir. Epitelyal tiimorlerde yiiksek malignite potansiyeli saptanmistir
(%5-16) [100]. Bu tiimorler genellikle kistik-solid mikst 6zellik gosterirler. USG’da
saptanan epitelyal timorde bening/malign ayrimi i¢in MRG faydali olabilmektedir.
Tedavileri laparoskopi ya da laparotomi ile Kist eksizyonudur. Eksplorasyon
esansinda epitelyal tiimorden kuskulanirsa sitoloji i¢in peritoneal yikama, omentum,
periton ve Kkarst overin inspeksiyonu, kuskulu alanlardan biyopsi alinmasi
uygulanmalidir [97-99]. Benign epitelyal tiimorlerde rekiirrens beklenenden daha
yiiksektir (%]11). Rekiirrens eden epitelyal timorler malign 6zellik gosterebilirler, bu
sebeple yakin takip gerektirirler [101]. Takip i¢in belirlenen bir siire bulunmasa da,
3-10 y1l boyunca, ilk y1l 6 ayda bir daha sonra yillik USG ile takip 6neren ¢aligmalar

bulunmaktadir.
1.5.3.2. Benign Germ Hiicreli Over Tiimdrleri
Matiir Kistik Teratom

Germ hiicreli tlimorler ¢ocuk ve addlesanlarda en sik goriilen neoplazmlardir.
Matiir teratomlar en sik saptanan benign germ hiicreli tiimoérlerdir ve tiim benign
over kitlelerinin ¢ogunlugunu olustururlar [102,103]. Multipotent hiicrelerden koken
alan teratomlar birden fazla embriyolojik yapraktan olusurlar. Matiir teratomlar iyi

diferansiye birden ¢ok doku igerebilirler (deri, sag, dis, tiroid, ...). [104]

Teratomlarin tanisinda USG ¢ogu zaman yeterli olmasa da, genellikle BT
veya MRG gibi ek goriintiileme yontemlerinde yag ve kalsifik komponentlerin
goriilmesi ile kolayca taninirlar [102]. Ancak benign ve malign teratom ayrimini

goriintiileme yontemleri ile saglamak genellikle zordur.

Overde MKT tanili olgularda geleneksel tedavi yontemi laparotomi ile
ooferektomi olarak kabul gormekteydi. Over koruyucu cerrahi sonrasi niiks ve olasi
malign potansiyel ihtimali olarak buna neden olarak gosterilmekteydi. Ek endiseler
arasinda intraoperatif MKT riiptiiriiniin kimyasal peritonit ve karin i¢i yapisiklara
nedne olabilecegi riski yer almaktaydi [2,17,56,105]. Bu riskler total kist eksiyonu ve
operasyon sirasinda yapilan periton irrigasyonu ile minimalize edilebilecegi ortaya
konduktan sonra minimalize edilmistir. Zaten over koruyucu cerrahinin normal

puberte gelisimdeki ve gelecekteki fertiliteysi korunmak agisindan Onemi

bildirilmektedir [103,106,107].
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Yapilan ¢alismalarda intraoperatif kitle riiptiiriiniin prognozu degistirmedigi
ortaya konmustur [67,108,109]. 144 olguda yapilmis bir ¢alismada laparoskopik
vakalarin %064,1’inde kitlede intraoperatif riiptiir gelistigi ortaya konmus, ancak
rliptiiriin nadiren komplikasyonla sonuglandigi bildirilmistir. Kitle riiptiire olmus olsa
bile laparoskopi ve laparotomi olgularinin sonuglari arasinda anlamli farklilik

saptamamislardir [109].

Eriskin ¢agda bilateral teratom prevelansi: %10,8-13,2 arasinda bildirilmistir.
Cocukluk c¢aginda uzun donem sonuglari olmayan cok kiigiik hasta gruplar ile
yapilmis seriler bulunmaktadir. Al Jama ve ark.’in 28 olguluk serisinde sadece bir
olguda bilateral teratom saptanmistir [110]. Baska bir ¢calismada 30 MKT olgusunda
%17 bilateral tutulum saptanmistir. Bu olgularda biri senkron bilateral MKT iken,
diger 4 olguda ortalama 3 yillik (1-14 yi1l) takipte metakron asenkron MKT gelistigi
saptanmugtir [111].

MKT’nin malign transformasyonu cesitli serilerde yaklasik %0,17-2 olarak
saptanmistir ve bu olgularin tipik olarak postmenopozal dénem olgular oldugu
bildirilmistir. Skuamoz karsinom en sik gozlenen malign element olup malign
transformasyon gosteren olgularin %83iinde saptanmistir [105]. MKT'yi takiben
diger germ hiicreli tiimorleri gelistiren olgularin premenapozal oldugu saptanmis ve
daha once eksize edilmis birden fazla veya iki tarafli MKT'leri olan olgular oldugu
bildirilmistir. Ancak bu olgularda Onceden taninamamis germ hiicreli timor
barindirma olasilig1 da diisiiniilmektedir. MKT icin baglangi¢ ameliyati ile takip eden
germ hiicreli tiimor gelisimi arasindaki zaman araliginin 6 ay ila 6 yil arasinda

degistigi bildirilmistir [73,112].

Cocukluk ve adolesan ¢agt MKT’larinin ameliyat sonrasi takip siiresi ile ilgili
spesifik ¢aligma olmasa da, bu olgularin rekiirrens ve karsi overde yeni MKT gelisim

riski gbz oniinde bulundurularak abdominal USG’ler ile takibi dnerilmektedir [67].
Gonadoblastom

Gonadoblastomlar hem germ hiicreleri hem seks kord stromal dokular i¢eren
kompleks lezyonlardir ve olgularin %40’1 bilateral gonadoblastom olarak
saptanmaktadirlar. Disgenetik gonadi olan olgularda daha siklikla olusur ve olgularin

bliyiik bir kism1 46XY genotipine sahiplerdir. Mozaik genotipe sahip olgularda da
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gozlenebilir ve en sik mozaik genotip 45X0/46XY dir. Gonadal disgenezisi ve Y
kromozu olan olgularda gonadoblastomlar germ hiicre malignitesi igin, tipik olarak
disgerminom, daha yiiksek olasilik tasirlar. Disgerminom haricinde, yolk sak tiimori,

immatiir teratom ve koriokarsinom olgulari da bildirilmistir [113-116].

Bagvuru bulgulart degiskenlik gosterse de genellikle 30 yas altt hastalar
primer amenore ve virilizasyon ile bagvurur [117]. Tedavilerinde disgenetik gonadlar
da mevcutsa bilateral gonadektomi uygulanmalidir. Gonadektomi laparoskopi ve ya
laparotomi ile gergeklestirilebilir. Saf gonadoblastomlar benign 6zellik gosterirler ve
iyl prognoza sahiptirler. Malign germ hiicre komponenti tasiyorlarsa ileri tedavi

gerektirirler [116,117].
1.5.3.3. Benign Seks-Kord Stromal Tiimorler

Benign seks-kord stromal timorler tekoma ve fibromalardir. Pediatrik yas
grubu olgularda seks kord stromal tiimorlerin %14’ benign 6zellik gostermektedir

[118].

Ovaryan tekomalarin ¢ogu postmenopozal yas grubunda goriiliirler.
Tekomalarin yalnizca %3’i ilk 2 dekatta tanimlanmistir. Kalsifiye olan tekomlar
amenore, menstriiel diizensizlik ya da hirsutizme neden olabilirler. Ostrojen {iretimi
yapan tekomalar puberte prekoks nedeni olabilirler. Eger igerdikleri lutein hiicre

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

Ovaryan fibromalarin %10’undan az1 30 yas olgularda saptanir. Kitle
biiyiikliigii 10cmden fazla ise assit ile karakterize Meigs sendromuna yol agabilirler
[120]. Cocukluk ¢aginda ise bazal hiicreli nevus sendromu ile iliskilidir ve bu

durumda genellikle bilateral kalsifiye ve multinodiiler 6zellik gosterirler [121,122].

Ovaryan tekoma ve fibromali olgularda tedavi kitlenin cerrahi olarak
cikartilmasidir. Eger kitle tim gonadi kapliyorsa gonadektomi uygulanabilir.
Bilateral fibromal1 olgularda kitlenin total eksizyonu ile over dokusu konunmalidir.
Kitle rekiirrensi nadirdir ve tedavisi cerrahidir. Timor rezeksiyonu ile beraber

virilizasyon semptomlarinda gerileme gozlenir [118,119].

Overin sklerozan stromal tiimori siklikla 2. ve 3. dekatlarda goriilen benign

Ozellikli nadir tiimorlerdir. Histolojik olarak tiimdr, igsi hiicrelerin psédolobiilleri ve
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luteinizasyona ugramis stromal hiicreleri andiran yuvarlak hiicrelerden olusur. 2014
yilinda yayinlanan bir literatiir incelemesinde toplam 208 olgunun bildirildigi
saptanmistir [123]. Nadiren ¢ocukluk ¢aginda saptanan bu tiimorler, bilateral over
tutulumu yapabilirler. Menstriiel diizensizlik, karin agrist ve karinda ele gelen sislik
sikayeti yaratabilen bu tiimorler cocukluk ¢apinda siklikla postmenarsiyal olgularda

saptanirlar [124].

1.5.4. Malign Over Kitleleri

Malign over kitleleri cocukluk ¢aginda nadirdir ve overin herhangi komponentinden
gelisebilir. Cocukluk caginda erigkin donemdekinden farki histolojik dagilim
igerirler. Erigkinlerde epitelyal tiimorler daha sik gozlenirken, ¢ocukluk caginda
malign over kitlelerin biiylik kismi germ hiicreli timorlerdir. Stromal tiimorler
cocukluk ¢aginda olduk¢a nadirdir ve genellikle puberte prekoksa neden olarak
taninirlar [10,125]. Cocuklarda ve addlesanlarda goriilen malign over kitleleri Tablo

2’de gosterilmistir

Tablo 2. Cocuklarda ve adolesanlarda goriilen malign over kitleleri

Malign epitelyal tiimarler Seroz kistadenokarsinom
Miisindz kistadenokarsinom

Borderline epitelyal tiimorler

Germ hiicreli tiimorler Immatiir teratom
Malign transformasyonlu MKT
Disgerminom
Embriyonal karsinom
Koryokarsinom

Endodermal sintis timaorii(Yolk-sak tiimarleri)

Seks-kord stromal tiimorler Granulosa hicreli timor

Sertoli-Leydig hicreli timor

Diger Lenfoma
Lésemi
Poliembriyoma

Miksoma

Mezotelyoma
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Cocukluk c¢ag1 over Kkitlelerin %16-55’inin malign oOzellik gosterdigi
bildirilmistir. Cass ve ark. 102 olgu over kitlesi tanili olgunun %10’unda malignansi
bildirmislerdir [8]. Malignansi oranlarinki degiskenlik ¢alismalardaki hasta
gruplarmin  farklikliklarina, yas grubu degiskenliklerine ve non-neoplastik
lezyonlarin oranlara katilmasina bagh degiskenlik gostermektedir. Tiim c¢ocukluk

¢agi olgularinin %1°inde malign over kitlesi saptandigi bildirilmistir [10].

Malign over tiimorlerinde evreleme postoperatif kemoterapi ihtiyacinin
belirlenmesinde 6nem tagimaktadir. Cocukluk cagi over tiimorlerinde 2 evreleme
sistemi kullanilabilir; FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics)
ve COG (Children’s Oncology Group) [10]. Genel olarak intraoperatif evreleme,
peritoneal sividan sitoloji, lenf nodu 6rneklemesi, omentektomi, periton biyopsileri
ve karst overin degerlendirilmesi ile yapilmaktadir. Cocukluk cagi germ hiicreli
timori olan olgularinda bariz metastatik hastalik yoksa bu prosediirler siklikla
atlanir, ancak bunun sag kalimi olumsuz bir sekilde etkilemedigi gosterilmistir. COG
raporlarina gore 131 olgunun yalnizca 3’linde kilavuzlara uygun sekilde evreleme
yapildig1 belirtilmistir. En sik protokol ihlalleri arasinda; bilateral retroperitoneal lenf
nodu biyopsisinde basarisizlik, karsi overden biyopsi ve omentektomi yapilmamasi
yer almaktadir. COG evrelemesi sadece germ hiicreli tlimorleri kapsadig i¢in diger

over tiimorlerinin evrelenmesinde eriskin evreleme sistemi olan FIGO tercih

edilmektedir [10].

Ovaryan lezyonlara erisim orta hat insizyonu ya da pfannelstiel insizyon ile
saglanabilir. Lezyonun boyutuna gore insizyon tercih edilebilir. Laparoskopinin yeri
tartismal1 olsa da cerrahi yapilana kadar lezyonun benign ya da malign ayriminin
yapilamamasi nedeniyle laparoskopi eksplorasyon igin tercih edilmektedir. COG
Onerilerine gore tiimdriin bozulmadan c¢ikartilabilmesi igin cerrahi laparoskopik
olarak gergeklestirilmemelidir [10]. Laparoskopi ile kapsiile zarar verme ya da
timorii riiptiire etme sonucunda evrenin artabilecegi vurgulanmistir. Orta hat
insizyonunun genisletilebilme 06zelligi dolayis1 ile riiptiir yasanmadan tiimor
cikartilabilecegi i¢in biiyiik lezyonlarda tercih edilmesi 6nerilmektedir. Bu yaklagima
yanit olarak riiptiir ve yayilma olasiligini anlamli azaltan birgok farkli teknikle ilgili

calismalar yapilmistir [68,90]. Bu ¢alismalarin bir¢ogu timor riiptiiriiniin prognozu
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olumsuz etkilemeyecegi varsayimimi yapmaktadir. Cerrahi onkolojinin genel bir
ilkesi olmasina ragmen pediatrik over tiimdrlerinde bu prensibi destekleyen higbir

kesin kanit mevcut degildir [67,108,109].

Tiimorlerin  rezeksizyonu genellikle olduk¢a basittir. Tiimorlerin  ¢ogu
oldukga biiyiik ve salpingoooferektomi ile ¢ikartilabilir 6zelliktedir. Eger enkapsiile
bir teratom ise, ipsilateral tuba korunabilir. Bilateral teratomlarda, genellikle tek
tarafli over korunarak lezyon ¢ikartilabilir [70,96,126]. Cass ve ark. klinik olarak
benign olan lezyonlarda, tiimor belirtecleri de negatif ise over koruyucu cerrahi
onermislerdir [8]. Cok biiyiikk ve etraf dokulara yapisik tiimorlerde ooferektomi
imkan1 yoksa biyopsi ve adjuvan kemoterapi ardindan tiimor kiicilildiikten sonra

eksizyon uygulanabilir.
1.5.4.1. Malign Epitelyal Over Tiimérleri

Cocukluk c¢ag1 over tiimorlerinin  %20°den az1 over epitelinden
kaynaklanmaktadir ve menars oncesi bu tiimérlerin goriilme ihitmali oldukca
distktiir [97]. Eriskinlerde birgok alt tipi bulunsa da, ¢ocukluk ¢agi malign epitelyal
timorleri sadece ser6z ve miisindz alt tipleri icermektedir. Epitelyal tiimorler
cocukluk caginda benign, malign ve diisiik malign potansiyel 6zellik gostermektedir.
Diistik malign potansiyel 6zellik gosteren tiimorler borderline tiimorler olarak da

tanimlanirlar [99,100].

Over adenokarsinomlart ¢cocukluk caginda ¢ok nadir goriilen bir antitedir. 43

yillik bir literatiir incelemesinde sadece iki ¢ocuk olgu bildirilmistir [127].

Overin borderline epitelyal tiimorleri stromal invazyon olmadan degisik
derecede niikleer atipi olan epitelyal tiimorlerdir. Eriskin ¢aginda bu ozellikteki
tiimorler ¢ocukluk ¢agindan 3 kat daha fazla goriiliirler. Genellikle bilateral goriilen

bu tiimorler pelvise lokal dagilim gosterirler [7,101].
1.5.4.2. Malign Germ Hiicreli Over Tiimdrleri

Germ hiicreli over tiimorleri tim over malign kitlelerinin ¢ocuklarda %75-
80’ini olusturmaktadir [128]. 5 altgrupta toplanan bu tiimérler, diferansiasyon
derecesine gore ve dahil olan hiicresel komponente gore siniflandirilirlar.

Disgerminomlar en az diferansiye olan alt gruptur ve erkeklerdeki seminomla
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esdeger olarak degerlendirilirler. Az diferansiasyon gdosteren kitleler igerdikleri
komponente gore embriyonik ve ekstraembriyonik olarak ayrilirlar. Embriyonik
timorler embriyonik karsinom ve immatiir teratom, ekstraembriyonik tiimorler
endodermal sinlis tiimorii ve koryokarsinomdur [10]. Tim bu timdr tipleri
primordial germ hiicrelerinden koken alsa da degisik tiimor belirteglerinde yiikselme

yaparlar ve degisen diizeyde malign potansiyele sahiptirler (Tablo 3).

Tablo 3. Over neoplazmlarinda yiikselen serum tiimor belirtecleri

Tumor Tumor Belirteci Bilateralite
Teratom +AFP, LDH %10
Disgerminom LDH, bHCG %15
Endodermal Siniis TUmorii AFP, bHCG Disik
Koryokarsinom bHCG Disiik
Epitelyal Tiimaorler CA-125, CA-19-9, CEA %15
Sertoli-Leydig Hiicreli Tiimor Testosteron, AFP Disik
Jivenil Granulosa Hiicreli Timor Ostradiol Disiik

Ovaryan teratomlar ile testikiiler teratomlar arasinda Onemli biyolojik
farklilik bulunmaktadir. Ovaryan germ hiicrelitimdrler mayoza giren hiicrelerden
kaynaklanirken, testikiiler olanlar mitoza giren hiicrelerden kaynaklanir. Ovaryan
tiimorlerin biyolojisi testikiilerlere gore daha karmasiktir ve ovaryan germ hiicreli
tiimorlerin ¢ogu benign germ hiicrelerinden kaynaklanirken testikiiler olanlar malign
hiicrelerden kaynaklanir. Cogu adolesan testis teratomu maligndir ve genelde
andploiddir. Ovaryan teraomlar ise karakteristik olarak diploid ve benign 6zellik

gosterirler. Malign ovaryan teratomlar ise genellikle anoploiddir [10].

Cocukluk ¢aginda ovaryan teratomlar en sik lezyonlardir, matiir immatiir ya
da malign olabilirler. Immatiir teratomlar kitlenin immatiiritesine gore 3 evrede
tanimlanirlar. Immatiir hiicre sayis1 en yiiksek olanlar 3. evredirler ve kotii prognoz
gosterirler. Calismalarda sadece teratom komponenti olan kitlelerin cerrahi ile tam
tedavisinin saglanabildigini belirtmistir. AFP’si yiiksek olan kitlelerde ise altta
yatabilecek olan yolk-sak komponenti sebebiyle niiks ihtimalinin yiiksek olabilecegi
gosterilmistir.  Bu nedenle immatiir teratom vakalarinda dikkatli patolojik

incelemenin 6nemi vurgulanmistir [8,125,127,129].

Disgerminomlar  diferansiasyonu  baskilanmigs  germ  hiicrelerinden

kaynaklanirlar ve piir disgerminomlar yliksek malign 6zellik gdstermektedirler. Piir
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disgerminomlarin ¢ogu FIGO evrelemesine gore 1. evrededirler ve bu tlimdrler
kemoterapi ve radyoterapi duyarhdirlar [10,73,96,110]. Disgerminomlar en sik
goriilen plir germ hiicreli malignitelerdir ve %10-15 bilateralite gosterirler. Serum
LDH diizeyi disgerminomda yiikselir ve tiimdr belirte¢i olarak kullanilabilri. Bunun
haricinde disgerminomlarda NSE, bHCG ve CA-125 diizeylerinde yiikselme de
gosterilmistir [4,10,70].

Endodermal sintis tiimorii (Yolk-Sak Tiimorii) pilir olarak gozlenen en sik
ikinci tiimordiir. Genellikle hepsinde serum AFP degerinde yiikselme gozlenir. Bu
timorler oldukga agresiftiler ve periton, karaciger, akciger ve beyin metastazi

yapabilirler.

Embriyonel karsinom genelde piir olarak gézlenmezler ve mikst germ hiicreli
tiimdrlerin komponenti olarak gozlenirler. bHCG salgilarlar ve puperte prekoks
nedeni olabilirler [10,102,127]. Koryokarsionlar da benzer sekilde nadir goriiliirler
ve bHCG salgilayarak puberte prekoksa neden olabilirler [4,10,108]. Mikst lezyonlar
multipl malign germ hiicre igerirler ve en sik i¢erdikleri komponet endodermal siniis
timoriidiir. Bu timoérler AFP, bHCG ve ya her iki degeri birden serumda

yiikseltebilirler [130-134].

Poliembriyoma ¢ocukluk ¢aginda ¢ok nadir goriiliir ve genellikle mikst germ
hiicreli tiimorlerin komponenti olarak gozlenirler. Radyoterapiye duyarli olmayan
malign kitlelerdir. AFP salgilayabilir ve puberte prekoksa neden olabilirler
[3,10,133].

1.5.4.3. Malign Seks-Kord Stromal Over Tiimorleri

Graniiloza hiicreli tiimor ve Sertoli-Leydig hiicreli tiimorlerdir ve overin
stromal komponentinden kaynaklanirlar. Olgularda klinik degisikliklere yol agan
hormon salinimlaria sebep olurlar. 20 yas alt1 olgularda graniiloza hiicreli tiimorler
tiim over malignitelerinin %1-10"unu olusturmaktadir. Graniiloza hiicreli tiimorlerin
%95°1 postpubertal kadinlarda goriilse de bunun %80’ini 20 yas alt1 hastalar
olusturmaktadir. Prepubertal olgularin %80’inde puberte prekoksa yol agar ve bu
olgularda jiivenil graniiloza hiicreli tiimor olarak adlandirilirlar. Klinik bulgu olarak
menstriiel diizensizliklere, agr1 ve sisliklige yol agabilecegi gibi galaktore olan

olgular da bildirilmistir. Cogu diisiik evreli ve lokal 6zellik gosterirler ve rezeksiyon
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uygulanan olgularin prognozu gayet iyidir. Ileri evrelerde ise platinum-bazli

kemoterapinin etkinligi gosterilmistir [118,119].

Sertoli-Leydig hiicreli tiimorler nadir goriiliirler ve tiim stromal tiimorlerin
%20’sini olustururlar. Serum testosteron diizeylerinde yiikselme yapabilirler ve
serum AFP degeri yiikselen olgular da bildirilmistir. Birgok histolojik alt tipi
tanimlanmistir ve ¢ocuklarda en sik goriilen alt tipler 1yi diferansiye ve retiform
olarak bildirilmistir. Bu tiimorler kistik ve solid komponent igerebilirler, genellikle

overde lokalizedirler [118,119].
1.5.5. Paraovaryan ve Tubal Patolojiler

Fallop tiipiiniin torsiyonu premenarsial ve postmenarsial olgularda akut
batmin nadir goriilen bir nedenidir. Insidans1 1,5 milyonda bir olarak tanimlanmistir
[135]. Tubal torsiyon instinsik ya da ekstrinsik faktorlere bagl olabilir. Instrinsik
faktorler; anormal uzun tuba ya da mezosalpinks, tubanin anormal peristalzimi ya da
premenarsial hormonal aktiviteye adneksial vendz konjesyon olarak belirtilebilir.
Pelvik kitleler, travma veya bedenin ani sarsintili hareketi ise tubal torsiyona neden
olabilen ekstrinsik faktorlerdir. Sag tubal torsiyon sola gore daha siklikla goriiliir. Sol
overin sigmoid kolon mezosuna bagli sol tubal torsiyonun daha nadir olabilecegi
tahmin edilmektedir. Klinik bulgular spesifik degildir. Intermitant karmn agrisi en sik
goriilen semptomdur. Fizik muayenede abdominal dolgunluk farkedilebilir.
Laboratuar degerlerinde spesifik bulgu yoktur, Iokositoz eslik edebilir.
Goriintiilemede USG diagnostik olabilir. USG’de uterin boynuzun hemen yaninda
septasyon ve internal eko igeren elonge, kistik kitle goriilmesi karakteristiktir.
Doppler USG’de ise etkilenen tubada diastolik akis tersine donmesi ile yiliksek
empedanshi dalga fromu gozlenebilir [136]. Tami ve tedavide altin standart
laparoskopidir. Torsiyone tubanin detorsiyonu ve varsa torsiyona neden olan
ovaryan/tubal kitlenin eksizyonu uygulanabilir. Fiksasyon konusu tartigmalidir.
Etkilenen tubanin ya da ipsilateral overin fiksasyonu uygulanabilir. Fikse edilen
tubanin reprodiiktif kapasitesi ile ilgili yeterli veri bulunmadigindan fiksasyon sadece

etkilenen tubaya onerilmektedir [135,137,138].

Morgagni hidatid kisti tubanin genellikle benign olan non-inflamatuar
lezyonudur. Wolf kanali artig1 olan bu lezyonlar ¢ogunlukla serdz sivi ile dolu basit

kistlerdir. Genellikle 2cm alt1 olan bu lezyonlarin gériintiilenmesi ancak vajinal USG
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ile yapilabilmektedir [136]. Kendi mezenterleri etrafinda donerek torsiyone olabilir
ve intermitant ya da akut karin agrisina sebep olabilirler. Bu lezyonlar laparoskopik

olarak tuba korunarak kolaylikla eksize edilebilirler [139].

Wolf kanali veya paramezonefrik kanal artig1 olarak diislinlilen paraovaryan
kistler genellikle broad ligamaninda yerlesim gosterirler. 1-8 cm boyutta olabilen bu
kistler serdz sivi igerirler. Genellikle yeni menars yasayan ¢ocuklarda tubal epitelin
sekretuar aktivitesine bagli bliyiime gosterirler. Bu kistler pedikiilleri olmadigindan
ve broad ligamaninin yapraklar1 arasinda uzandigindan nadiren komplikasyona
neden olurlar. Goériilebilen komplikasyonlar; hemoraji, riiptiir, torsiyon ve nadiren
neoplazmdir. Fizik muayenede pelviste ele gelen kitle olarak bulunabilirler. USG’de
biiylik pelvik kistik kitle olarak saptanabilirler. Tam1 ve tedavide laparoskopi altin
standarttir [135,137,140]. Laparoskopik olarak eksize edilebilen bu Kkitlelerin
diseksiyonu sirasinda genellikle asir1 kanama olmaz. Paraovaryan Kist eksizyonu
sirasinda olan asir1 kanamalarda akla eslik eden tiimor olasiligi gelmelidir.
Paraovaryan kistlere nadir de olsa neoplazm eslik edebilir. Erigkin hastalarda
kistadenokarsinom ve papiller karsinom igeren paraovaryan Kist saptanan sporadik
vakalar  bildirilmistir. ~ Ancak  literatiirde 13 yasinda  paraovaryan
serdzkistadenokarsinom vakast mevcuttur, bu nedenle malignite riski ¢ocukluk

caginda da akilda kalmalidir [137].

Fallop tlip enfeksiyonu prepubertal ¢ocuklarda ¢ok nadir goriiliir. Ancak
literatiirde Streptococcus pneumoniae’ye bagli tubaovaryan abse vakalari literatiirde
bu yas grubunda da bildirilmistir. Bu duruma alt genital bolge enfeksiyonu neden
olabilmektedir, ancak bu olgularda akla mutlaka cinsel istismar kuskusu da
gelmelidir [141,142]. Tubaovaryan absede Oncelikle konservatif yaklagim tercih
edilmeli ve tedavide genis spektrumlu antibiyotikler kullanilmalidir. Tedaviye
direngli vakalarda abse perkiitan yolla drene edilebilir, ancak hala tedaviye yanit

mevcut degilse etkilenen organlarin ¢ikartilmasi gerekmektedir [143,144].

Tubal tiimoérler ¢ocukluk ¢aginda da erigkin popiilasyona benzer olarak
oldukca nadir goriiliir. Literatiirde tubal rabdomyosarkom vakalari bildirilmistir

[145]. Tedavileri tiimor i¢eren dokularin eksizyonu ve kemoterapidir [146].
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BOLUM 2 - GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Tipi

Arastirmanin ilk asamasinda ¢ocukluk ¢aginda adneks patolojisi nedeniyle
ameliyat edilmis hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelenmis, olgular
siiflandirildiktan sonra dahil olduklar1 grup iginde degerlendirilmis ve yukaridaki
hipotezler agisindan incelenmistir. Arastirmanin ikinci agamasinda ise ulasilabilen
hastalara telefon viziti yapilmis klinik sikayet, medeni durum, gebelik oykiisii,
menstriiel 6zellikler, oral kontraseptif kullanimi, ek operasyon gecirme dykiileri ve
son bir yi1l icerisinde kan hormon tetkiki ve/veya pelvik USG yapilmis hastalarin

sonuglar1 sorgulanmistir.
2.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmaya Mayis 1995-Mayis 2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dali’nda adneks patolojisi nedeniyle

ameliyat edilmis hastalar dahil edilmistir.
Bireylerin arastirmaya dahil olma kriterleri asagida belirtildigi sekildedir;

e Opver patolojisi nedeniyle cerrahi operasyon gecirmis olmak
e Operasyon sirasinda 1-18 yas araliginda olmak
Bireylerin arastirmadan diglanma kriterleri asagida belirtildigi sekildedir;
e Operasyon sirasinda 1 yas altinda olmak
e Batin i¢i ek operasyon gegirme dykiisii olmasi

e Dosya kayitlarinda eksiklik olmasi
2.3. Verilerin Toplanmasi

Calismamizin ilk asamasinda boliimiimiize adneks patolojisi nedeniyle
ameliyat edilmis hastalarin dosyalar1 ve hastanemiz veri tabanindaki kayitlar
incelendi, mevcut kayitlar taranarak Microsoft Excel veri tabanina kayit edildi.
Hastalarin; sikayetleri, yaslari, cinsiyetleri, semptomlari, preoperatif laboratuvar
sonuglar1 gorilintiileme tetkikleri, yapilan operasyonlar, postoperatif hastane kayitlar

incelendi.
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Calismamizin ikinci agsamasinda ise ulasilabilen hastalara telefon viziti
yapilarak klinik sikayet, medeni durum, gebelik dykiisii, menstriiel 6zellikler, oral
kontraseptif kullanimi, ek operasyon gegirme Oykiileri sorgulanmistir. Ek olarak son
bir y1l i¢erisinde kan hormon tetkiki ve/veya pelvik USG yapilmis hastalarin
sonuglar1 kaydedilmistir. Calismanin akis diyagrami Sekil 1°de gosterildigi
sekildedir.

Asama 1:1995-2015 arasi
adneksiyel patoloji nedeni ile opere
edilen olgularin taranmasi

298 operasyon Birden ¢ok opere olan olgular
265 olgu (n=29 olgu, 62 operasyon)

Diglama kriterlerine gére gikarilan
1 yas alti olgular (n=4)
Batin ici operasyon gegirme &ykiisii (n=17)
Dosya kayitlar eksik olan (n=4)

273 operasyon
240 olgu

Asama 2: Uzun donemde
menstriiasyon ve fertilite
durumlarinin degerlendirilmesi

Eksitus (n=3)

Ulagilamayan (n=49)
Bilateral ooferektomi éykist (n=3)

191 operasyon ‘ Telefon viziti ile menstriiel
185 olgu durumlarinin degerlendirilmesi

Premenars olan (n= 11)

Gebelik dykiisii olan (n=39)
Tetkik edilmemis olan (n=19)

Son 1 yil icerisinde yapilmis
116 ol; ‘
o8t tetkiklerin elde edilmesi

Sekil 1. Calismanin akis diyagrami

2.4 Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi ise Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
ve T1ibbi Bilisim Anabilim Dali’nda Statistical Package For Social Sciences (SPSS)
22.0 paket programinda gergeklestirilmistir. Kategorik verilerin analizinde Pearson
Ki-kare testi kullanilmugtir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi a=0.05 olarak

belirlenmistir.
2.5. Arastirma Etigi

Calisma protokolii Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmustir. (Karar No: 16-9/6 Tarih:10.10.2016) (Ek 1).
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BOLUM 3 - BULGULAR
3.1. Hastalarin Ozellikleri

Mayis 1995-Mayis 2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dali’nda adneks patolojisi nedeniyle ameliyat
edilen 240 hasta bulunmaktadir. Hastalarin klinigimizde bu siire zarfinda gecirdikleri
toplam ameliyat sayis1 273 olarak saptanmistir. Hastalarin operasyon sirasindaki yas

ortalamasi 13,8+3,4 olarak saptanmistir.

Olgularin %581 klinigimize acil sikayetler nedeniyle basvurmus, %42’si ise
elektif sartlarda ameliyat olmuslardir. Olgularin basvuru sikayetleri Sekil 2’ de

ayrintilandirilmistir.

Basvuru Sekli

Karin agrisi (n=159) %100
Kusma (n=74) %46,5

insidental (n=52) %45,6

Kronik karin agrisi (n=38) %33,3
Metroraji (n=12) %10,5

Karinda sislik (n=6) %5,3 )
Puberte prekoks (n=3) %2,2 Elektif
Anormal killanma (n=3) %2,2 (n=114)
Primer amenore (n=2) %1,8 o
Kusma (n=2) %1,8 27

70
60
50 ' :
40
30
20 - e —
: _
0 [ -
Over Kisti Over Kitlesi Over Torsiyonu Paraovaryan
Patoloji

m Acil ® Elektif
Sekil 2. Olgularin bagvuru sikayetleri
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Olgularin tamamina operasyondan once USG c¢ekilmis, %36’smna ise ek
goriintiileme yapilmistir. En sik yapilan ek goriintiileme yontemi BT olarak

saptanmigtir. Goriintliileme yontemleri Sekil 3°de ayrintilandirilmastir.

Goriintileme Yontemleri

USG + EK USG Ek Gorintiileme

Goriintileme BT m MRG BT+MRG
36%
0,
Sadece USG 1%
64%

Sekil 3. Olgulara uygulanan goriintiime yontemleri

Olgularim %87,9°u klinigimizde tek operasyon gec¢irmis iken %10,4’1 iki,
%1,6’s1 ise li¢ operasyon gegirmistir. Operasyon nedenleri Sekil 4’de, birden fazla

operasyon  geciren  olgularin  Ozellikleri ~ Sekil  5°de  Ozetlenmistir.

250
200
2 150
5+
17,]
&
° 100
50
0 1 e
Tek Operasyon Iki Operasyon U¢ Operasyon
M Paraovaryan Patoloji 14 0 0
= Over Torsiyonu 56 5 3
® Over Kitlesi 60 9 0
m Over Kisti

81 11 7 1
211 (%87,9) 25 (%10,4) 4 (%1,6)

Sekil 4. Olgularin gegirdikleri operasyon sayisina gére dagilimlan
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Operasyonlarin ~ %79,9’tine  over koruyucu cerrahi, %20,1’sine ise
ooferektomi/salpingoooferektomi uygulanmisti. Ooferektomi/salpingoooferektomi
uygulanan operasyonlarin %58,2’sinin over Kitlesi nedeniyle, over koruyucu cerrahi
uygulanan operasyonlarin%46,3’tiniin ise over Kisti nedeniyle yapildigi saptandi.

Operasyon sekline gore patoloji dagilimlar Sekil 6°’da gosterilmistir.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50%
40%
30% -
20% -
10% -
0% -

M Paraovaryan Patoloji
» Over Kitlesi

~ mOver Torsiyonu
m Over Kisti

Ooferektomi Over Koruyucu Cerrahi

Sekil 6. Operasyon sekline gore patoloji dagilimi

102 over kisti vakasinin 101’inde (%99,0) over koruyucu cerrahi uygulandigi,
ooferektomi uygulanan tek olgunun operasyon sirasinda gozlenebilir over dokusu
mevcut olmadigr ve kist boyutu biiylik oldugu i¢in ooferektomi uygulandigi
saptanmustir. Over Kisti nedeniyle over koruyucu cerrahi uygulanan iki olgunun uzun
stireli takibinde birinin Chron hastalig1 sebebiyle, digerinin ise ileri evre osteosarkom

nedeniyle hayatin1 kaybettigi saptanmistir.

Over Kkistlerinde uygulanan cerrahi girisimler Sekil 7°de, saptanan patolojik

bulgular Sekil 8’de 6zetlenmistir.
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Ooferektomi
1%

Over Kistleri

Eksplorasyon
6%

Sekil 7. Qver kistlerinde uygulanan cerrahi girisimler

Normal Over
Dokusu

inklizyon Kisti 8%

10%

Sekil 8. Qver kistlerinde saptanan patolojik bulgular

Over kitlesi nedeniyle yapilan operasyon sayisi 85 olarak saptandi. Bu
olgulardan birine bilateral gonadoblastom nedeniyle bilateral ooferektomi
uygulanmisti. Tarafimizca disgerminom ve mikst germ tiimor nedeniyle ooferektomi
uygulanmig olan iki olguya ise asenkron metakron tiimor nedeniyle eriskin ¢aginda
kontralateral ooferektomi uygulandigi saptanmistir. Diger 82 olgunun 54’iine
(%65,8) over koruyucu cerrahi uygulandigi saptandi. Hepatoselliiler karsinomun
over metastazi nedeniyle over biyopsisi uygulanan bir olgunun ise takibinde ileri

evre hepatoselliiler karsinom nedeniyle hayatin1 kaybettigi saptanmustir.
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Tablo 4. Over kitlelerinin patoloji ve yapilan operasyona gore siniflandiriimasi

Ooferektomi Over Koruyucu Cerrahi
(n=31) (n=54)
Benign Lezyonlar Ser6z Kistadenom (n=15) 0 15 (%100)
(n=72) Ser6z Kistadenofibroma (n=2) 0 2 (%100)
Musin6z Kistadenom (n=13) 2 (%15,4) 11 (%84,6)
Matdir Kistik Teratom (n=39) 15 (%38,5) 24 (%61,5)
Sklerozan Stromal Timor (n=2) 2 (%100) 0
Gonadoblastom (n=1) 1(%100) 0
Malign Lezyonlar Serdz Borderline Timor (n=1) 0 1(%100)
(n=13) immatiir Teratom (n=3) 3 (%100) 0
Disgerminom (n=3) 3 (%100) 0
Juvenil Graniloza Hiicreli Tumér (n=1) 1 (%100) 0
Mikst Germ Hucreli Tumor (n=4) 4 (%100) 0
Metastaz (n=1) 0 1(%100)

Tablo 5. Over kitlelerinde reoperasyon

IL Niiks Kitle Asenkron Metakron Kitle
(n=5) (n=4)

Matdir Kistik Teratom 2 (%5,1) 2 (%5,1)

(n=39)

Misindz Kistadenom 3 (%23) 0

(n=13)

Disgerminom 0 1(%33,3)

(n=3)

Mikst Germ Hiicreli TUmor 0 1 (%25)

(n=4)

66 olgu over torsiyonu nedeniyle ameliyat edilmisti. Over torsiyonlarinda
altta yatan sebepler Tablo 6’da 6zetlenmistir. Olgularin %68,2’sine laparoskopik
eksplorasyon uygulanmisti. %59,1’inde sag over torsiyonu saptandi. Ortanca
torsiyon derecesi 540 (180-1080) derece olarak saptandi. %72,7’sinde saat yoniinde

torsiyon mevcuttu. Olgularin %37,9’unda over nekrotik goriinimdeydi.
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Tablo 6. Over Torsiyonlarinda Altta Yatan Nedenler

Normal Over Over Kisti Over Kitlesi  Paratubal Patoloji  Malignite
Premenars 6 (%27,3) 10 (%45,4) 5(%22,8) 1(%4,5) 0
(n=22)
Postmenars 16 (%36,4) 15(%34,1) 11(%25,0) 2 (%4,5) 0
(n=44)
Toplam 22 (%33,3) 25(%37,9) 16(%24,2) 3 (%4,5) 0
(n=66)
P >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Over torsiyonu nedeniyle ameliyat edilen olgularin 18’ine (%27,3)
ooferektomi/salpingoooferektomi, 48’ine (%72,7) detorsiyon uygulanmisti. Over

torsiyonlarinda uygulanan cerrahi girisimler Sekil 9°da 6zetlenmistir.

Detorsiyon +
Bilateral
Fiksasyon
12%

Detorsiyon +
Unilateral
Fiksasyon

17%

Sekil 9. Over torsiyonlarinda uygulanan cerrahi girisimler

Asenkron kontralateral torsiyon olgularin %6,1’inde (n=4) gelismisti. Bu
olgularin birine antenatal over torsiyonu sebebiyle ilk bir yas igerisinde
ooferektomi uygulanmisti. Diger olgulardan ikisine over torsiyonu nedeniyle

ooferektomi, diger bir olguya ise detorsiyon ve tek tarafli fiksasyon uygulanmasti.
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20 olgu paraovaryan/tubal patoloji nedeniyle cerrahi girisim uygulanmisti.
Olgularin %85’inde (n=17) paraovaryan kist saptanmisti ve bu olgularin 2’sinde
adneksiyal torsiyon mevcuttu. 2 olguya tuboovaryan abse, 1 olguya torsiyone
paraovaryan  arteriyovendz  malformasyon nedeniyle salpingoooferektomi

uygulanmisti. Paraovaryan/tubal malignite saptanmadi.
3.2. Hastalarin Uzun Dénem Sonuglari

Olgularin %79,6’sina (n=191) ulasildi. 3 olgu izlem siirecinde kaybedilmisti.
3 olgunun ise bilateral ooferektomi olmasi sebebiyle sorgulanma yapilmadi. Kalan
185 olgunun sorgulanma sirasindaki yas ortalamasi 21,5+5,8 [ortanca yas: 20,9 (4,0-
36,3)], ortama izlem siiresi ise 7,6 £ 5,1 yil [ortanca izlem siiresi: 6,2 (2,1-22,3) yil]

olarak saptandi.

Olgularin %?22,2’si (n=41) sorgulanma sirasinda tek tarafli ooferektomili
olduklarini belirtti. Bu gruba klinigimizdeki operasyondan Once veya sonra
ooferektomi uygulanan olgularda eklenmistir. Olgularin demografik verileri Tablo 7

ve 8’de mevcuttur.

Tablo 7. Sorgulanan olgularin 6zellikleri

Sorgulanan
Ooferektomi 41 (%78,8)
(n=52)
Over Koruyucu Cerrahi 144 (%76,6)
(n=188)
Toplam (n=240) 185 (%77,1)
p 0,733

Tablo 8. Sorgulanan olgularin demografik verileri

Operasyon Operasyon oncesi Sorgulanma Sorgulanma oncesi
Yasi menars (+) olgular Yasi menars (+) olgular
Ooferektomi 13,043,8 22 (%53,7) 23,546,4 38 (%92,7)
(n=41)
Over Koruyucu Cerrahi 13,643,5 118 (%81,9) 20,815,6 136 (%94,4)
(n=144)
Sorgulanan Olgular 13,543,5 140 (%75,7) 21,5+45,9 174 (%94,0)
(n=185)
p 0,280 0,042 0,011 0,710
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11 olgu sorgulanma sirasinda premenarsiyal donemdeydi. Premenarsiyal
donemdeki olgularin sorgulanma sirasinda ortanca yasi 11 (4,0-13,4) yas olarak
saptandi. 5 olgu 9 yas altiydi. 9 yas iistii olan 6 olgunun sekonder seks karakterinin
gelisiminin (telars, pubars) basladigi saptandi.

Postmenarsiyal donemdeki olgularin ilk adet yaslari ve adet diizenleri

sorgulandi1 (Tablo 9).

Tablo 9. Sorgulanan olgularin menstriiel 6zellikleri

Ooferektomi Over Koruyucu Cerrahi p
(n=38) (n=136)

Ik Adet Yas! 12,4+0,9 12,5+1,0 0,695
Metroraji 6 (%15,8) 66 (%48,5) 0,001
Dismenore 4 (%10,5) 66 (%48,5) 0,001
Polimenore 1(%2,6) 8 (%5,9) 0,686
Oligomenore 2 (%5,3) 28 (%20,6) 0,027
Menoraji 2 (%5,3) 12 (%8,8) 0,737
Sekonder Amenore 1(%2,6) 10 (%7,4) 0,460
OKS Kullanimi 11 (%28,9) 54 (%39,7) 0,225

Olgularin gebelik girisim ve basarili gebelik oranlar1 Tablo 10’da

Ozetlenmistir.

Tablo 10. Sorgulanan olgularin gebelik oykiileri

Ooferektomi Over Koruyucu Cerrahi p
(n=38) (n=136)

Gebelik girisiminde bulunan olgular 13 28
(n=41)

Gebelik saglayan olgular 13 26
(n=39)

Basariorani %100 %92,9 1,000

(%95,1)
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Yapilmig tetkiki olan ve basarili gebelik Oykiisii olmayan olgularin kan

hormon degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. (Tablo 11)

Tablo 11. Sorgulanan olgularin kan hormon profilleri

Tetkiki olan olgular Ooferektomi Over Koruyucu Cerrahi s}
(n=116) (n=23) (n=93)

Estradiol 1(%4,3) 12 (%12,9) 0,460
(<20ng/ml)

FSH 1(%4,3) 2 (%2,2) 0,488
(>30ng/ml)

LH 2 (%8,7) 4 (%4,3) 0,340
(>30ng/ml)

LH/FSH orani>2 1(%4,3) 23 (%24,7) 0,041

Prematilir Ovaryan Yetmezlik 1(%4,3) 1(%1,1) 0,550

3.2.1. Over Torsiyonu Hastalarmin Uzun Dénem Sonuglari

Over torsiyonu nedeniyle ameliyat edilen olgularin demografik verileri Tablo
12 ve 13°de mevcuttur.

Tablo 12. Over torsiyonlarinda uygulanan cerrahi girisimler

Sorgulanan

Ooferektomi 18 (%94,7)
(n=19)

Detorsiyon 41 (%87,2)
(n=47)

Toplam 59 (%89,4)
(n=66)

p 0,663

Tablo 13. Over torsiyonlarinda sorgulanan olgularin demografik verileri

Operasyon Operasyon oncesi Sorgulanma Sorgulanma éncesi
Yasi menars (+) olgular Yasi menars (+) olgular
Qoferektomi 13,0£2,9 12 (%66,7) 24,946,0 18 (%100)
(n=18)
Detorsiyon 12,1+4,25 25 (%61,0) 21,0+6,7 36 (%87,8)
(n=41)
Sorgulanan Olgular 12,4+3,9 37 (%62,7) 22,246,7 54 (%91,5)
(n=59)
p 0,431 0,440 0,036 0,560

36



Postmenarsiyal donemdeki olgularin ilk adet yaslar1i ve adet diizenleri

sorgulandi (Tablo 14).

Tablo 14. Over torsiyonlarinda sorgulanan olgularin menstriiel 6zellikleri

Ooferektomi Detorsiyon p
(n=18) (n=36)

ik Adet Yasl 12,340,7 12,7+1,2 0,220
Metroraji 2(%11,1) 22 (%61,1) 0,001
Dismenore 1(%5,6) 11 (%30,6) 0,044
Polimenore 0 3(%8,3) 0,543
Oligomenore 1(%5,6) 10 (%27,8) 0,077
Menoraji 1 (%5,6) 4(%11,1) 0,655
Sekonder Amenore 1(%5,6) 1(%2,8) 1,000
OKS Kullanimi 5(%27,8) 11 (%30,6) 1,000

Olgularmm gebelik girisim ve bagarili gebelik oranlari Tablo 15°de

Ozetlenmistir.

Tablo 15. Over torsiyonlarinda sorgulanan olgularin gebelik oykiileri

Ooferektomi Detorsiyon p
(n=18) (n=36)

Fiksasyon (-) (+) (-) UL BL

Gebelik girisiminde bulunan olgular 7 1 7 0 1
(n=16)

Gebelik saglayan olgular 7 1 7 0 1
(n=16)

Basariorani %100 %100 %100 %100 1,000

(%100)

Yapilmis tetkiki olan ve basarili gebelik Oykiisii olmayan olgularin kan

hormon degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. (Tablo 16)
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Tablo 16. Over torsiyonlarinda sorgulanan olgularin kan hormon profilleri

Tetkiki olan olgular Ooferektomi Over Koruyucu Cerrahi p
(n=34) (n=11) (n=23)

Estradiol 1(%9,1) 0] 1,000
(<20ng/ml)

FSH 1(%9,1) 0 1,000
(>30ng/ml)

LH 1(%9,1) 1(%4,3) 1,000
(>30ng/ml)

LH/FSH orani>2 0 7 (%29,2) 0,276

Prematiir Ovaryan Yetmezlik 1(%9,1) 0 1,000

Detorsiyon uygulanan olgularla detorsiyon ve fiksasyon uygulanan olgularin

menstriiel 6zellikleri ve kan hormon degerleri karsilastirildi. (Tablo 17)

Tablo 17. Detorsiyon uygulanan over torsiyonlarinda sorgulanan olgularin menstriiel 6zellikleri

ve kan hormon profilleri

Menstriiel dzellikler
Fiksasyon yok IL/BL Fiksasyon p
(n=22) (n=14)
ilk Adet Yasi 12,9+1,5 12,5+0,6 0,422
Metroraji 16 (%72,7) 6 (%42,9) 0,073
Dismenore 0 11 (%78,6) 0,001
Polimenore 3(%13,6) 0 0,267
Oligomenore 5(%22,7) 5(%35,7) 0,462
Menoraji 4(%18,2) 0 0,141
Sekonder Amenore 0 1(%7,1) 0,389
OKS Kullanimi 8(%36,4) 3(%21,4) 0,467
Kan hormon profilleri
Tetkiki olan olgular Fiksasyon yok IL/BL Fiksasyon P
(n=23) (n=12) (n=11)
Estradiol 0] 0
(<20ng/ml)
FSH 0 0
(>30ng/ml)
LH 1(%8,3) 0 1,000
(>30ng/ml)
LH/FSH orani>2 5 (%38,5) 2(%18,2) 0,386
Prematiir Ovaryan Yetmezlik 0 0
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Detorsiyon uygulanan olgularin 8’inde gebelik 6ykiisii mevcuttu. 7 olgunun
fiksasyon Oykiisii mevcut degildi. 1 olguya ise detorsiyon ve bilateral fiksasyon

uygulanmistt. Bu olgularin higbirinde gebeligin siirdiiriilmesinde sorun olmamusti.

66 over torsiyonu olgusunda ipsilateral rekiirren torsiyon ya da asenkron
metakron torsiyon gelisen olgular gegirdikleri operasyon sekline gore Tablo 18 ve

19°da 6zetlenmistir.

Tablo 18. Over torsiyonu sebebiyle ooferektomi/detorsiyon uygulanan olgularda torsiyona bagh reoperasyon

Torsiyona Bagli Reoperasyon

IL Torsiyon KL Torsiyon
Ooferektomi 0 3 (%16,7)
(n=18)
Detorsiyon 0 1(%2,4)
(n=41)
p 1,000 0,080

Tablo 19. Over torsiyonu sebebiyle detorsiyon gegiren olgularda torsiyona bagh reoperasyon

Torsiyona Bagli Reoperasyon

IL Torsiyon KL Torsiyon
Fiksasyon yok (n=22) 0 0
" _ q
Detorsiyon IL fiksasyon (n=7) 0 1(%14,3)
(n=41) BL fiksasyon (n=7) 0 0
P 1,000 0,490

3.2.2. Over Kisti Hastalarinin Uzun Dénem Sonuglari

Over Kisti nedeniyle ameliyat edilen olgularin demografik verileri Tablo 20
ve 21°de mevcuttur.
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Tablo 20. Over kistlerinde uygulanan cerrahi girisimler

Sorgulanan
Ooferektomi 1(%100)
(n=1)
Over Koruyucu Cerrahi 75 (%74,3)
(n=101)
Toplam 76 (%74,5)
(n=102)
p 0,080
60
50
40
30
20
10 76,6 %1,3
0 Unroofing Eksizyon Eksplorasyon Ooferektomi
m Olgu Sayisi=76 48 22 5 1

Sekil 10. Sorgulanan olgularin cerrahi girisim dagilimlari

Tablo 21. Over kistlerinde sorgulanan olgularin demografik verileri

Operasyon Operasyon oncesi Sorgulanma Sorgulanma éncesi
Yasl menars (+) olgular Yasl menars (+) olgular
Unroofing 14,7£2,0 45 (%93,8) 22,845,0 48 (%100)
(n=48)
Eksizyon 13,9+2,6 21 (%95,4) 20,144,5 22 (%100)
(n=22)
Sorgulanan olgular 14,5+2,2 66 (%94,3) 22,015,0 70(%100)
(n=70)
p 0,142 0,936 0,030 1,000

Postmenarsiyal donemdeki olgularin ilk adet yaslar1 ve adet diizenleri

sorgulandi (Tablo 22).
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Tablo 22. Over kistlerinde sorgulanan olgularin menstriiel 6zellikleri

Unroofing Eksizyon p
(n=48) (n=22)

ik Adet Yasl 12,5+1,1 12,5+1,1 0,872
Metroraji 21 (%43,8) 11 (%50) 0,626
Dismenore 22 (%45,8) 14 (%63,6) 0,167
Polimenore 2 (%4,2) 4(%18,2) 0,073
Oligomenore 11 (%22,9) 3(%13,6) 0,524
Menoraji 5(%10,4) 3(%13,6) 0,700
Sekonder Amenore 6(%12,5) 3(%13,6) 1,000
OKS Kullanimi 24 (%50,0) 11 (%50,0) 1,000

Over kistlerinde rekiirrens, reoperasyon, uzun donemde over kisti varligi
(<2cm) ve kist nedeniyle oral kontraseptif kullanim Oykiisii Tablo 23’de

Ozetlenmistir.

Tablo 23. Over kistlerinde rekkiirens ve reoperasyon

Unroofing Eksizyon Toplam p
(n=48) (n=22) (n=70)
IL 3(%6,3) 1(%4,5) 4(%5,7) 1,000
Kist Sebebiyle Reoperasyon
KL 1(%2,1) 3(%13,6) 4(%5,7) 0,089
Postoperatif Kist Varligi (>2cm) 9(%18,8) 5(%22,7) 14(%20,0) 0,752
Kist Nedeniyle OKS Kullanimi 8(%16,7) 4(%18,2) 12(%17,1) 1,000

Olgularin gebelik girisim ve basarili gebelik oranlar1 Tablo 24’de
Ozetlenmistir.
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Tablo 24. Over kistlerinde sorgulanan olgularin gebelik oykiileri

Unroofing Eksizyon p
(n=22) (n=48)

Gebelik girisiminde bulunan olgular 13 4
(n=17)

Gebelik saglayan olgular 11 4
(n=15)

Basari orani %84,6 %100 1,000

(%88,2)

Yapilmis tetkiki olan ve basarili gebelik dykiisii olmayan olgularin kan
hormon degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. (Tablo 25)

Tablo 25. Over kistlerinde sorgulanan olgularin kan hormon profilleri

Tetkiki olan olgular Unroofing Eksizyon p
(n=45) (n=29) (n=16)

Estradiol 5(%17,2) 2 (%12,5) 1,000
(<20ng/ml)

FSH 1(%3,4) 2 (%12,5) 0,285
(>30ng/ml)

LH 3(%10,3) 1(%6,3) 1,000
(>30ng/ml)

LH/FSH orani>2 9 (%31,0) 3(%18,8) 0,491

Prematiir Ovaryan Yetmezlik 1(%3,4) 1 (%6,3) 1,000

3.2.3. Over Kitlesi Hastalarinin Uzun Dénem Sonuglari

Over Kkitlesi nedeniyle ameliyat edilen olgularin demografik verileri Tablo 26
ve 27°de mevcuttur.
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Tablo 26. Over kitlelerinde uygulanan cerrahi girisimler

Sorgulanan

Ooferektomi 23 (%79,3)
(n=29)

Over Koruyucu Cerrahi 39 (%75,0)
(n=52)

Toplam 62 (%76,5)
(n=81)

P 1,000

Tablo 27. Over kitlelerinde sorgulanan olgularin demografik verileri

Operasyon Operasyon oncesi Sorgulanma Sorgulanma oncesi

Yasi menars (+) olgular Yasl menars (+) olgular

Ooferektomi 11,944,2 14 (%60,9) 22,917,4 20 (%97,0)
(n=23)

Over Koruyucu Cerrahi 13,943,5 30(%76,9) 19,745,6 37 (%94,7)
(n=39)

Sorgulanan Olgular 13,1+3,9 44 (%71,0) 20,946,5 57 (%91,9)
(n=62)

p 0,048 0,560 0,079 1,000

Postmenarsiyal donemdeki olgularin ilk adet yaslar1 ve adet diizenleri
sorgulandi (Tablo 28).

Tablo 28. Over kitlelerinde sorgulanan olgularin menstriiel 6zellikleri

Ooferektomi Over Koruyucu Cerrahi p
(n=20) (n=37)

ik Adet Yasl 12,340,6 12,340,6 0,673
Metroraji 3 (%15,0) 20 (%54,1) 0,004
Dismenore 2 (%10,0) 19 (%51,4) 0,002
Polimenore 0 1(%2,7) 1,000
Oligomenore 1(%5,0) 8(%21,6) 0,139
Menoraji 0 2 (%5,4) 0,536
Sekonder Amenore 0 0 1,000
OKS Kullanimi 8 (%40,0) 12 (%32,4) 0,568
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Olgularin gebelik girisim ve basarili gebelik oranlar1 Tablo 29’da

Ozetlenmistir.

Tablo 29. Over kitlelerinde sorgulanan olgularin gebelik Gykiileri

Ooferektomi  Qver Koruyucu Cerrahi p
(n=20) (n=37)

Gebelik girisiminde bulunan olgular 7 4
(n=11)

Gebelik saglayan olgular 7 4
(n=11)

Bagariorani %100 %100 1,000

(%100)

Yapilmis tetkiki olan ve basarili gebelik dykiisli olmayan olgularin kan
hormon degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. (Tablo 30)

Tablo 30. Over kitlelerinde sorgulanan olgularin kan hormon profilleri

Tetkiki olan olgular Ooferektomi Over Koruyucu Cerrahi p
(n=40) (n=11) (n=29)

Estradiol 0 4(%13,8) 0,560
(<20ng/ml)

FSH 0 0 1,000
(>30ng/ml)

LH 1(%9,1) 1(%3,4) 0,479
(>30ng/ml)

LH/FSH orani>2 1(%9,1) 7 (%24,1) 0,405

Prematiir Ovaryan Yetmezlik 0 0 1,000

Matiir kistik teratom tanili olgularin ilk operasyonlarina gore rekiirrens
oranlar1 Tablo 31°de gosterilmistir.

Tablo 31. Matiir kistik teratom olgularinda ilk operasyonlara gire rekiirrens oranlan

Ooferektomi  Over Koruyucu Cerrahi p
(n=15) (n=24)
Matir Kistik Teratom IL 0 2 (%8,3) 0,545
Sebebiyle Re-operasyon
KL 1(%6,7) 1(%4,2) 1,000
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3.2.4. Hastalarinin Eksplorasyon Sekline Gére Uzun Dénem Sonuglari

Olgularin %80,9’una laparoskopi ile cerrahi uygulanirken geri kalan olgulara
actk yontem ile cerrahi uygulanmisti. Olgularin eksplorasyon sekline gore

dagilimlar1 ve demografik 6zellikleri Tablo 32 ve 33’de gosterilmistir.

Tablo 32. Olgularin eksplorasyon sekline gore dagilimlari

Sorgulanan

Laparotomi 39 (%84,8)
(n=46)

Laparoskopi 146 (%75,3)
(n=194)

Toplam 185 (%77,1)
(n=240)

p 0,167

Tablo 33. Olgularin eksplorasyon sekline gore demografik verileri

Operasyon Operasyon oncesi Sorgulanma Sorgulanma dncesi
Yasi menars (+) olgular Yasi menars (+) olgular
Laparotomi 12,0+3,8 25 (%64,1) 26,017,2 36 (%92,3)
(n=39)
Laparoskopi 13,8+3,4 115 (%78,8) 20,344,8 138 (%94,5)
(n=146)
Toplam 13,543,5 140 (%75,7) 21,545,9 174 (%94,1)
(n=185)
p 0,003 0,656 0,001 1,000

Postmenarsiyal donemdeki olgularin ilk adet yaslar1 ve adet diizenleri

sorgulandi (Tablo 34).

Tablo 34. Olgularin eksplorasyon sekline gore menstriiel 6zellikleri

Laparotomi Laparoskopi p
(n=36) (n=138)

ilk Adet Yagi 12,4+0,7 12,611,1 0,194
Metroraji 11 (%30,6) 61 (%44,2) 0,139
Dismenore 6(%16,7) 64 (%46,4) 0,001
Polimenore 0 9 (%6,5) 0,207
Oligomenore 7(%19,4) 23 (%16,7) 0,694
Menoraji 1(%2,8) 13 (%9,4) 0,306
Sekonder Amenore 2 (%5,6) 9 (%6,5) 1,000
OKS Kullanimi 14 (%38,9) 51 (%37,0) 0,848
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Olgularin gebelik girisim ve basarili gebelik oranlari Tablo 35°de

Ozetlenmistir.

Tablo 35. Olgularin eksplorasyon sekline gore gebelik oykiileri

Laparotomi Laparoskopi p
(n=36) (n=138)

Gebelik girisiminde bulunan olgular 14 27
(n=41)

Gebelik saglayan olgular 14 25
(n=39)

Basariorani %100 %92,6 0,539

(%95,1)

Yapilmis tetkiki olan ve basarili gebelik Oykiisii olmayan olgularin kan

hormon degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. (Tablo 36)

Tablo 36. Olgularin eksplorasyon sekline kan hormon profilleri

Tetkiki olan olgular Laparotomi Laparoskopi p
(n=116) (n=17) (n=99)

Estradiol 1(%5,9) 12 (%12,1) 0,688
(<20ng/ml)

FSH 1(%5,9) 2 (%2,0) 0,381
(>30ng/ml)

LH 2(%11,8) 4 (%4,0) 0,213
(>30ng/ml)

LH/FSH orani>2 2 (%11,8) 22 (%22,2) 0,518

Prematiir Ovaryan Yetmezlik 1(%5,9) 1(%1,0) 0,116
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BOLUM 4 - TARTISMA

Gilinimiizdeki ¢alismalara pediatrik ovaryan patolojilerde konservatif tedavi
yontemlerini 6nerse de, literatiirde over koruyucu cerrahi ve ooferektominin uzun
donem sonuglarini karsilastiran kisitli sayida calisma bulunmaktadir. Eriskinlerde
yapilan ¢alismalar, over ameliyat: tipi ile gebelik basarisi ile dlgiilen dogurganlik
arasinda bir iliski oldugunu diisiindiirmektedir. Over koruyucu cerrahinin tercih
edilmesinde O6nde gelen sebepler, tek tarafli ooferektomi uygulanan hastalar igin,
ileride infertilite problemlerinde artis ve diger overde torsiyon ve neoplazi riski de en
biiyiilk endigelerdir [11]. Buna karsilik over koruyucu cerrahinin fertiliteyi
ooferektomiden daha cok etkiledigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur. Yinon ve
ark.’nin borderline epitelyal tiimorlerde uygulanan ooferektomi ve over koruyucu
cerrahileri karsilastirdig1 ¢aligmada, over koruyucu cerrahinin dogurganlik oranlarini
daha diisiik oldugunu saptamiglardir [147]. Bazi ¢alismalar yaralanmig over
birakmanin, dogurganlig1 engelledigini diisiindiirmektedir. Bunun yani sira Palomba
ve ark.’nmin yaptig1 bir calisma ise bilateral over koruyucu cerrahi uygulanan
olgularin dogurganliginin, tek tarali ooferektomi ile kontralateral over koyucuyu

cerrahi uygulanan olgulardan daha yiiksek oldugunu saptanmislardir [148].

Literatiirde olan bu belirsizlikler nedeniyle bu calismada 1995-2015 yillar
arasinda, klinigimizde ovaryan patoloji sebebiyle ameliyat edilmis olgularimizin
uzun donem takiplerindeki dogurganlik oranlarmi ortaya koymay:r amagladik.
Dogurganlik degerlendirilirken basarili gebelik 6ykiisii 6nemli bir gosterge olsa da,
olgularimizin ¢ogunlugunu, 6zellikle son 10 yil icerisinde ameliyat edilen olgular
olusturmaktaydi ve bu olgularin yasi itibari ile gebelik girisimi olmamisti. Bu
nedenle bu olgularda over fonksiyonlari olgularin menstriiel 6zellikleri ve kan

hormon (6stradiol, FSH, LH) degerleri ile degerlendirildi.

Menstriiel fonksiyon gelecekteki dogurganlifin yanlis bir gostergesi olarak
algilanabilirse de, insan endometriumu iizerinde yapilan ilk arastirmalardan birini
ortaya koyan Rock ve Bartlett menstriiel dongii ile ovulasyon fonksiyonu ile anlamli
iliski gostermislerdir [149]. Buna ek olarak, Gardner, postmenarsiyal donemi takip
eden ilk birkac yilda dismenore ve siklus diizensizligi yasayan kadinlarin daha sonra
hayattaki kot jinekolojik sagliga sahip olma riskinin daha fazla oldugunu

saptanmislardir [150]. 2010 yilinda yaymlanmis bir ¢alismada uzun menstriiel siklus
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yasayan olgularin dogurganliginin daha fazla oldugu saptanmistir [151]. Gonadal

fonkisyon ve dogurganlik tartisilirken dismenore, diizensiz sikluslar ve gecirilmis
ameliyatlarin  dikkate alinmasi gerekmektedir. Sekonder dismenorenin de
dogurganlik {izerinde etkili olan jinekolojik patolojiler ile iliskili oldugu
gosterilmistir [152].  Endometriozis, ovaryan/pelvik yapisikliklar ve hormon
salgilayan kistlerin folikiilogenezis lizerindeki negatif etkisi ve oosit transportunu
engellemesi sebebiyle dogurganlik sansini azalttigi gosterilmistir [153,154]. Buna ek
olarak, bu bozukluklarin gelisme olasilig1 pelvik cerrahi ile artmaktadir ve rekiirrens

oranlar1 cerrahi miidahale sonrasinda dahi yiiksek olabilir [154,155].

Calismamizdaki olgular1 over koruyucu cerrahi ve tek tarafli ooferektomi
olanlar olarak iki gruba ayirip degerlendirdigimizde, menars yaslari arasinda anlamli
farklilik olmasa da, metroraji, dismenore ve oligomenore sikayetleri over koruyucu
cerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamli fazla oldugu saptanmistir. Yine kan
hormon profilleri ile prematiir ovaryan yetmezlik oranlari arasinda da anlamh
farklilik bulunmamistir. Bu gruplarin basarili gebelik oranlarinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamistir. Lass tarafindan yayinlanan literatiiriin gézden
gecirildigi ¢alismada tek overe sahip olgularin dogurganlik potansiyelinde diisiikliik
saptanmamig, sadece bu olgularin primordiyal folikiil sayisinin azligindan

kaynaklanan reprodiiktif yasam siiresinde kisalma saptanmistir [11].

Over koruyucu cerrahide goriilen bu farkliliga yapilan bir baska ac¢iklama da
hastalarinin altta yatan patolojilerin iki grup arasinda farkli olmasidir. Over koruyucu
cerrahi grubunun biiyiik bir kismin1 hormonal aktivasyon nedeniyle olusan over
kistleri olustururken, ooferektomi grubunu daha ziyade tiimdrler olusturmaktadir.
Over kistlerine neden olan hormonal aktivasyonun da ayni zamanda diizensiz

menstriiel dongiilere yol actig1 diisiiniilmektedir [12].

Over torsiyonlar1 pediatrik yas grubunda akut abdominal agr1 sebeplerinin
%3’nl olusturmaktadir [156]. Over torsiyonu olgularimizin %92,4’tinii klinige acil
karin agrist ile bagvuran olgular olusturmaktaydi. Hormonal uyaridaki artis ve
gonadal biliylime sebebiyle addlesan yas grubunda insidansinda artis goriilmektedir
[84]. Bizim g¢alisma grubumuzda da olgularin yaklasik %62,7’sini postmenarsiyal
donem olgular1 olusturmaktaydi. Karin agrist en sik sikayeti olustururken, klinige

bulanti, kusma, ates yiiksekligi ve lokositoz eslik edebilmektedir [76]. USG’de
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overde devam eden iskemi ile ilgili spesifik herhangi bir isaret yoktur, over
boyutunda artis torsiyonu ortaya koymada en énemli bulgu olarak kullanilir. Bununla
birlikte, USG arteriyal akimin kaybolup kaybolmadiginmi belirlemede tipik bulgu
vermeyebilir; torsiyonlarda genellikle akisin muhafaza edildigi belirtilmistir [156].
Piper ve ark.’lar1t USG’da en sik bulgunun %83 ile over boyutunda artis oldugu
saptamiglardir [71]. USG’da torsiyonlarda en giivenilir bulgu, baskilanmis ven6z

akisa sekonder olarak, over boyutunda artis olmasidir [72].

Kiz c¢ocuklarinda alt abdominal agr1 genellikle appendisit ile iliskilendirilir.
Fizik muayene bulgulari agr1 kaynaginin over oldugunu gostermede genellikle
yetersiz kalir. Cogu olguda birden ¢ok goriintiileme tetkiki kullanilmasi (serilerde
%32’ye varan oranlar gosterilmistir [71]) tan1 ve girisim arasinda ciddi zaman
kaybmma yol agmaktadir. USG’da overde kan akisinin varligt veya yokluguna
giivenilemez, ¢iinkii genellikle torsiyon alaninda akim mevcuttur [156]. Over
torsiyonlarinda olan zaman kaybinin testis torsiyonlarindan yaklasik 2,5 kat daha

fazla oldugu gosteren ¢alismalar mevcuttur [71].

Torsiyonlarda gonadal koruyucu cerrahi oraminin erkek c¢ocuklarinda kiz
cocuklarindan daha fazla oldugu gosterilmistir. Torsiyonlarda testis koruyucu cerrahi
orant %60-70’1 bulurken [157], over koruyucu cerrahi orani ¢alismalarda %9-50
arasinda saptanmistir [6,158,159]. Cocukluk ¢ag1 over torsiyonlarinda over koruyucu
cerrahi gegmisi 2000li yilarin baglarina dayanmaktadir [76,159]. Bilgi birikiminin
cogunlugu ise erigkin ¢aligmalarina dayanmaktadir [1,160]. Serimizdeki olgularin
%71,2’sinde torsiyone olan overin korundugu, geri kalan olgulara ooferektomi
uygulandigr saptandi. Ooferektomi uygulanan olgularin sorgulanma yaslarinin
detorsiyon grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek olmasi da son yillarda
klinigimizde over koruyucu cerrahinin daha ¢ok tercih edildigini gosterir niteliktedir.
Giiniimiizdeki pediatrik ¢aligmalar da torsiyone overin malignite bulgusu yoksa
korunmasini 6nermektedir [6,15,89]. Oelsner ve ark.’lar1 yas ortalamasi 22.5 (aralik,
2.5- 38 yil) olan ve siyahimsi-mavi renge sahip over torsiyonu nedeniyle detorsiyon
uygulanan 40 hastay: takip etmis ve hastalarin izleminde 35’inde USG’de folikiiller
igeren normal boyutta overe sahip olduklarini gostermistir [1]. Baska bir ¢alismada
ise over torsiyonu nedeniyle detorsiyon uygulanmis 8 premenarsiyal olgunun 7'sinde

USG izleminde iyi perfiizyona sahip normal boyutta over gosterilmistir [161].
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Detorsiyon sonrasi korkulan komplikasyonlardan biri de olasi malign bir
lezyonun birakilmasina iliskindir. Cass ve ark. over torsiyonlarinda %9,2’inde altta
yatan malign lezyon saptanmistir [76], Descargues ve ark. ise over torsiyonlarinin
%97’inin normal ya da benign lezyona sahip overde oldugunu saptanmiglardir [162].
Bizim serimizde ise over torsiyonlarinin hi¢ birinde altta yatan malignite saptanmadi.
En sik altta yatan neden premenarsiyal olgularda over kistleri iken (%45,4),
postmenarsiyal olgularda torsiyonlar en sik altta yatan bir lezyon olmadan
gerceklesmisti (%36,4). Yas grubuna bakilmaksizin en sik altta yatan neden ise over

Kistleriydi (%37,9). Benign over kitleleri ise olgularin %24,2’sinde saptandi.

Over torsiyonlarinda konservatif tedavi tercihi arttik¢a, in-situ birakilan over
sebebiyle rekiirrens ve asenkron metakron torsiyon riski on plana gelmeye
baslamistir. Bu risklerden 6tiirii torsiyone overe fiksasyon yapilip yapilmamasi ile
tartigmalar devam etmektedir. Rekiirrens riski ilk torsiyon olayindaki etiyolojiye gore
degiskenlik gostermektedir. Beaunoyer ve ark. altta yatan neden olmaksizin olan
over torsiyonlarinda asenkron metakron torsiyon riskini %11 olarak saptamislardir,
ancak altta yatan kist veya kitleye bagli olan torsiyonlarda rekiirrens

gozlenmemislerdir [163].

Normal adnekste yasanan torsiyon olaylar ile ilgili ¢esitli teoriler mevcuttu.
Fallop tiipliniin, mezoovaryum/mezosalpinksin uzun olmasi ve bunlarin over
mobilitesini arttirarak torsiyone neden olmasi onde gelen teorilerdendir. Uzun
ligamanlarin torsiyona yol agtiginin diisiiniilmesi over fiksasyonunun, over

torsiyonuna engel olabilecegini diisiindiirmektedir [13,164].

Overin fiksasyonun dahi rekiirren over torsiyonunu engellemede %100 etkili
olmadigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. Fiksasyona ragmen rekiirren torsiyon
oranlar1 ¢esitli c¢alismalarda %9-17 arasinda bildirilmistir [13,165,166]. Bizim
serimizde 4 olguda asenkron metakron torsiyon gelismisti. Fiksasyon uygulanan ya
da uygulanmayan olgularin higbirinde ipsilateral rekiirren torsiyon gelismedigi

saptandi.

Ovaryan fiksasyonun gelecekteki dogurganlik tizerindeki potansiyel etkisi de
dahil olmak tizere teorik riskler, ¢esitli gruplar tarafindan tartisilmistir. Breech ve
Hillard, yapilan fiksasyonun tubal kan akimina, tubal fonksiyona veya tubo-ovaryan

iletisime zarar verecegini ve bunun da gelecekte dogurganlig etkileyebilecegini one

50



stirmislerdir [167]. Bazi c¢alismalar da fiksasyon ile gerilen fallop tiipiiniin
fonnksiyonunu kaybedecegini savunmuslardir [168]. Giliniimiizde over fiksasyonu ile
ilgili karsilastirmali ¢alismas1 mevcut degildir ve over fiksasyonunun potansiyel uzun
vadeli negatif etkisini belgeleyen bir calisma bulunmamaktadir. Serimizdeki
hastalarda fiksasyon uygulanan ve uygulanmayan olgular arasinda gebelik basarisi
acisindan farklilik saptanmamustir. Her iki grupta da gebelik deneyen olgular %100

gebelik basarist saglamislardir.

Fiksasyona bakilmaksizin detorsiyone edilen overin in-situ birakilmasinin
iskemi-reperfiizyon hasarina yol agacagini ve bunun saglikli overe de zarar
verecegini One siire caligmalar mevcuttur. Hayvan calismalarinda hasar1 6nlemek
acisindan antioksidan ajanlarin kullaniminin fayda gosterecegine yonelik bulgular
saptanmistir [169,170]. Calismamizda detorsiyon veya ooferektomi uygulanan
olgular arasinda hormonal eksiklik ve ya prematiir ovaryan yetmezlik bulgular

acisindan istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Calismamizda ovaryan patolojilerde, metroraji, dismenore ve oligomenore
sikayetleri over koruyucu cerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamli fazla
saptanmisti. Over torsiyonlarinda ise detorsiyon ve ooferektomi grubu arasindaki
karsilastirmada metroraji ve dismenorenin detorsiyon grubunda anlamli olarak fazla

oldugu saptand.

Detorsiyon grubunda ise fiksasyon yapilan ve yapilmayan olgular
karsilagtirildiginda dismenorenin fiksasyon grubunda istatistiksel olarak anlaml fazla
oldugu saptandi. Bunun disindaki menstriiel 6zellikler, oral kontraseptif kullanimlar

ve kan hormon degerleri arasinda farklilik bulunmadi.

Over Kkistlerinin goriilme siklig1 infant ve addlesan yas gruplarinda hormonal
aktiviteye bagl artis gosterir [7,16]. Bizim serimizde de %94,3’linii postmenarsiyal
yas grubu olgular olusturmaktaydi. Over Kistlerinin cerrahi tedavisi daha
konservatiftir ve over dokusunun korunarak Kistlerin tedavisi onerilmektedir [17].

Calismamizdaki olgularin %99’unun over koruyucu cerrahi ile tedavi edilmisti.

Over Kkistlerinde over koruyucu cerrahiler unroofing ve kistin total eksizyonu
olarak belirtilebilir [17]. Olgular1 iki grup halinde degerlendirdigimizde serimizdeki

olgularin %63,2’sine unroofing uygulanmigti. Over Kistlerinde kist aspirasyonu da
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bir tercih olsa da yiiksek rekiirrens oranlar1 nedeniyle siklikla tercih edilmemektedir
[60,64,69]. Kistin basit aspirasyonu serimizdeki olgularin  higbirinde
uygulanmamisti. Unroofing sonrasi kist rekiirrensi ¢esitli caligsmalarda %5-8
oraninda gosterilmisse de, over sokusunun korunmasi agisindan eksizyona gore daha
koruyucu oldugu diistiniilmektedir [17,59,60,66]. Ancak literatiirde over kistlerinde
unroofing ve eksizyonun uzun donem sonuglarmi karsilastiran ¢alisma
bulunmamaktadir. Bizim serimizde iki grup arasinda menstriiel 6zellikler, basarili
gebelik oranlart ve kan hormon profilleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamastir. Kist sebebiyle tekrar cerrahi girisim uygulanan olgular tiim over kisti
olgularinin %11,7’sini  olusturmaktaydi. Unroofing olgularinin 8,4°l, eksizyon
olgularinin %18,1’1 kist sebebiyle tekrar ameliyat olmustu. Ancak unroofing ve
eksizyon uygulanan olgular karsilastirdigimizda ipsilateral niiks ve asenkron
kontralateral kist oranlarinda iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmamistir. Olgularin uzun doénem sorgulanmasinda da olgularda ameliyat
sonras1 2 cm Ustii kist varlig ile kist nedeniyle oral kontraseptif kullanimlar1 arasinda

da istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Cocukluk caginda benign ovaryan kitlelerin ¢ogunlugunu matiir kistik
teratomlar olusturmaktadir [102,107]. Serimizde ameliyat edilen 72 benign ovaryan
kitlenin 39’unu (%54,2) matiir kistik teratomlar olusturmaktaydi. Saptanan diger
benign kitleler seréz kistadenom (%20,8), miisinéz kistadenom (%18,0),
serozkistadenofibrom  (%2,8), sklerozan  stromal timordi  (%2,8) ve
gonadoblastomdu (%1,4). Pediatrik yas grubunda benign ovaryan kitlelerde olgulara
kitle uygun ise on planda kitle eksizyonu Onerilmektedir [9,56]. Serimizdeki
olgularn  %72,2’sine over koruyucu cerrahi uygulanmisti. Cocukluk c¢ag1
MKT’larinda bilateral lezyon veya asenkron metakron tiimor sikligr ile iligkili net
belirtilmese de 30 olguluk bir ¢alismada %3,3 bilateral MKT, %13,3 asenkron
metakron timor saptanmistir [111]. Bizim serimizde bilateral MKT saptanmadi.
Asenkron metakron kitle %5,1, ipsilateral niiks kitle %35,1 oranlarinda saptandi.
Benign epiteliyal tiimorlerde rekiirrens beklenenden yiiksektir (%11). Tekrar eden
timorlerin malign 6zellik gosterebilmesi sebebiyle yakin takip gerektirirler [101]. 14
miisindz kistadenom tanili olgunun degerlendirildigi bir calismada ise 12 olguya over

koruyucu cerrahi uygulanmig ortanca 7,5 ay takipte rekiirrens saptanmamistir [171].

52



Bizim serimizde ise 13 miisindz kistadenom tanili olgunun 3’iinde (%23,1) ipsilateral

niiks kitle saptanmistir.

Cocukluk ¢aginda over kitlelerinin %16-55’1 malign ozellik gostermektedir
[8]. Serimizde malign ovaryan kitleler tim kitlelerin %15,3’{inli olusturmaktaydi.
Overin malign lezyonlarinda tedavi kitle ile beraber kaynaklandigi overin
cikartilmasidir  [10,125,127]. Serimizdeki olgularin  %84,6’sina  ooferektomi
uygulanmistir. Ooferektomi uygulanmayan 2 olgunun biri borderline epitelyal timor
digeri de bilateral ovaryan hepatoselliiler karsinom metastazidir. Malign ovaryan
kitlelerinin ¢ogunlugu germ hiicreli tiimdrlerdir. Stromal tiimorler daha nadir
goriilmektedir [125]. Serimizdeki malin over Kitlelerinin %76,9’unu malign germ
hiicreli over timorleri olusturmaktaydi (%23,1 immatiir teratom, %23,1
disgerminom, %30,8 mikst germ hiicreli tiimor). Malign germ hiicreli ovaryan
timorler icerisinde en sik goriileni disgerminomdur ve olgularin %10-15’inde
bilateral 6zellik gosterir. Serimizde bilateral malign timor bulunmamaktadir ancak
olgulardan 2’sine (%15,4) uzun donem takibinde asenkron metakron tiimor sebebiyle
eriskin cagda kontralateral ooferektomi uygulandigi saptanmistir (1 olguda

disgerminom, 1 olguda mikst germ hiicreli tiimdr nedeniyle).

Serimizde over kitlelerinde olgular uygulanan cerrahi yonteme gore iki gruba
ayrildiginda ooferektomi uygulananlarin operasyon yaslari over koruyucu cerrahi
grubuna gore anlamli olarak kiigiik saptanmistir. Sorgulanma yaslarinda farklilik
olmayan olgularin menstriiel ozelliklerine bakildiginda metroraji ve dismenore
sikayetlerinin over koruyucu cerrahi grubunda anlamli olarak yiiksek oldugu
saptanmigstir. Olgularin gebelik dykiileri ve kan hormon degerlerinde anlamli farklilik
saptanmamustir. Matiir kistik teratom olgularinda over koruyucu cerrahi ve
ooferektomi arasinda ipsilateral niiks ve asenkron metakron teratom oranlarinda

anlamli farklilik bulunmamastir.

Tim olgular eksplorasyon sekillerine gore iki grupta irdelenmistir.
Laparoskopi uygulanan olgularin operasyon yaslar1 laparotomiye gore anlamli
yiiksek, sorgulanma yaglar1 ise anlamli diisiik olarak saptanmistir. Sorgulanma
yaslarindaki bu farkliligin nedeni laparoskopi grubunun ¢ogunlugunu son 10 yilda
ameliyat edilen hasta grubunun olusturmasi olarak diisliniilmiistiir. Laparoskopi

grubunda laparotomiye gore dismenore sikayeti anlamli olarak fazla bulunmustur.
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Olgularin kan hormon degerleri, prematiir ovaryan yetmezlik oram1 ve gebelik

Oykiileri arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.
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BOLUM 5 - SONUC

Mayis 1995-Mayis 2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dali’nda adneks patolojisi nedeniyle ameliyat

edilen 240 hastada yiiriitiilen bu aragtirmanin bulgularina gore;

e OQOoferektomi uygulanan olgularin ovaryan fonksiyonlarinda ve
fertilitelerinde etkilenme olmadigi,

e Over torsiyonlarinda, detorsiyon uygulanan olgularin ovulasyon
sorunlarinin ooferektomi grubuna gore istatistiksel anlamli olarak
fazla oldugu,

e Detorsiyon ile fiksasyon uygulanan olgularda, fiksasyon yapilmayan
gruba gore fertilitelerinde anlamli farklilik bulunmadig,

e Torsiyon nedeniyle ooferektomi uygulanan olgularda kontralateral
torsiyon riski oransal olarak yiiksek olmasina ragmen detorsiyon
grubundan istatistiksel olarak anlamli farkli olmadig,

e Over torsiyonlarinda altta yatan neden olarak malignite saptanma
olasiligimin diisiik oldugu,

e Kistlerde wuygulanan cerrahi teknigin ovulasyon sorunlarim
etkilemedigi,

¢ Kistlerde uygulanan cerrahi teknigin rekiirrensi etkilemedigi,

e Kistlerde uygulanan cerrahi teknigin fertiliteyi etkilemedigi,

e Ovaryan kitlelerde uygulanan ooferektomi ve over koruyucu cerrahi
arasinda fertilite agisindan anlamli farklilik bulunmadigi,

e Matiir kistik teratom nedeniyle ooferektomi uygulanan olgularda
kontralateral benzer kitle olasiliginin over koruyucu cerrahi grubuna
gore daha yiiksek olmadigi,

e Laparoskopi ve laparotomi uygulanan olgularin fertilitelerinde anlamli

farklilik bulunmadig1 saptanmistir.
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