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GIRIS

Adneksiyal kitlelerin tan1 ve uygun tedavisi kadin hastaliklart uzmaninin sik karsilastig bir
klinik sorundur. Yakinmasiz kadinlarda adneksiyal kitle goriilme sikligi %0,17-5,9 iken
cesitli jinekolojik semptomlarla gelen kadinlarda bu siklik %7,1-12 arasinda degismektedir
(1). Literatiirde bir kadinin émiir boyu adnekslere ait kotii huylu tiimor kuskusuyla ameliyat
edilme riski %5-10 olarak verilmektedir. Bu hastalarin sadece %13-21’nin over kanseri

oldugu bildirilmektedir (2).

Adneksiyal kitlelerin tan1 ve tedavisinde 6énemli olan konu 6n tanida kitlenin iyi huylu, ya da
kotii huylu olup olmadiginin ayirt edilmesidir. Bu ayirimda yapilabilecek hata payi, ameliyat
oncesi iyi bir klinik degerlendirme ile ¢ok diisiik diizeylere indirilebilir. Ancak bu ayrici
tanida kesin sonu¢ verecek yiiksek duyarliliga ve 6zgiinliige sahip klinik veya laboratuvar

testleri bulunmamaktadir.

Ayricr taninin dogru yapilmasi, 6zellikle erken evre over kanserinin ayirt edilmesi agisindan
onemlidir. Ciinkii I.evre over kanserinin uygun cerrahi tedavisiyle bes yillik sagkalim orani
yaklagik %90’dir. Ancak olgularin sadece %20’si bu evrede saptanabilmektedir (3). Genelde
hasta hekime basvurdugunda hastalik peritona yayilmis ve metastazlarini yapmis olmaktadir.
Bu ge¢ evrelerde beklenen bes yillik sagkalim %30-55 civarina inmektedir (4). Bu nedenle
over kanserinin erken tan1 ve tedavisi biiyiik onem tagimaktadir. Fakat diger taraftan iyi huylu
kitlelerde gereksiz cerrahi girisimlerin getirecegi komplikasyonlar ve saglik sistemine

yiikleyecegi maliyet ayrica dikkate alinmasi1 gerekmektedir.

Bu bilgilerin 15181nda klinigimizde 1996-2006 yillar1 arasindaki on bir yillik siiregte, ameliyat
oncesi iyl huylu adneksiyal kitle tanisi konulan olgular irdelenmistir. Hastalarin dosyalari
incelenerek ameliyat Oncesi tani, muayene bulgulari, laboratuar bulgulari, ameliyat esnasinda
saptanan bulgular ve ameliyat sonrasi kitlenin histopatolojisi birlikte degerlendirilip ve
kiyaslanarak, ameliyat oncesi adneksiyal kitlelerin ayriminda hangi bulgu veya bulgularin

degerli olacagi ¢alismamizda arastirilmistir.



GENEL BIiLGILER

I.Adneksiyal kitlelerde histopatolojik siniflandirma

Uterusun adneksleri overler, tuba uterinalar, ligamentum latum ve bu ligament i¢indeki
embriyolojik kalintilardan olusmaktadir. Fakat bu yapilara komsu, genital sistemin disinda

bulunan organlar ve bunlarin patolojileri de adneksiyal kitle olarak yorumlanabilir (Tablo 1).

Tablo 1. Adneksiyal kitlelerin kaynak aldiklar1 dokulara gore siniflamasi (5)

Adneksiyal kitle

Jinekolojik organ kaynakli

Jinekolojik organlardan kaynaklanmayan

Neoplastik olmayan

Ovaryen

Fizyolojik kist
Folikiil kisti

Corpus luteum kisti
Teka-lutein kisti
Gebelik luteomasi
Polikistik over
Enflamatuar kist
Over kaynakh olmayan
Ektopik gebelik
Konjenital anomali
Embriyolojik kalint1
Tuba kaynakli
Pyosalpenks

hidrosalpenks

Apendiks absesi

Divertikiiloz

Barsak-omentum adhezyonlari
Peritoneal kist
Rektosigmoidte feges

Dolu mesane

Pelvik bobrek

Urakus kist

Anterior sakral meningosel

Neoplastik

Ovaryen

Over kaynakh olmayan
Leyomiyoma
Paraovaryan
Endometrium karsinomu

Tuba karsinomu

Karsinom

Sigmoid kolon

Cekum

Apendiks

Mesane

Retroperitoneal neoplazm

Presakral teratom




A. Over kaynakh neoplastik olmayan Kkitleler

1.Fonksiyonel over kistleri: Over islevinde normal fizyolojik siireclerin gecici patolojik

olmayan varyasyonlart sonucu olusmaktadir. Genelde herhangi bir tedavi gerektirmeden, 2-4
menstriiel siklus boyunca izlem sonrasinda kendiliginden kaybolmaktadir. Bu grupta folikiil
kistleri, korpus luteum persistansi ve teka-lutein kistleri yer almaktadir (6, 7, 8).

2.Endometriozis: Endometriyal gland ve stroma benzeri islevsel dokularin uterus disindaki

varlig1 olarak tanimlanmaktadir ve en sik overlerde gozlenmektedir.

Dogurganlik c¢agindaki kadinlarim 1/7’sinde, infertil hastalarin %30’unda endometriozis
bulunmaktadir (9). Bu olgularin infertilite disinda diger sik basvuru sikayetleri-dismenore,
disparoni ve kronik pelvik agr1 olmaktadir.

3.Tubo-ovaryen abse: Akut pelvik enflamatuar hastaligin (PID) son basamagidir. Nadiren

tuberkiiloz gibi bazi hastaliklar hematojen yayilim ile pelvise ulasarak sebep olabilmektedir.

4.Paraovaryen kistler: Mezonefroz kalintilarindan kaynaklanmaktadir. Bir¢ok durumda, ayni

taraf over normal olarak izlenmektedir (10). Paraovaryen tiimorlerde kotii huylu olma sikligi
oldukea diistiktiir ve bir calismada bu oran %2 olarak bildirilmistir (11).

5.Peritoneal inkliizyon kistleri (psddokistler): Daha 0Once cerrahi miidahale gecirmis

hastalarda peritoneal katlar veya yapisikliklar arasinda ser6z sivi birikmesi ile olusurlar.

B. Neoplastik Kitleler

1. Epitelyal over tiimorleri

Embriyolojik olarak over kapsuliinden (s6lomik epitelden) koken almaktadirlar. En sik
postmenopozal donemde goriilmelerine karsin dogurganlik caginda da izlenebilirler (12).
Serdz, miisindz, endometroid, berrak hiicreli, Brenner, transisyonel hiicreli tiimorler olarak
siniflandirilmaktadir. Her bir histolojik tip iyi huylu, kétli huylu ve borderline olmak {izere 3
alt kategoriye ayrilmaktadir. Tiim over tiimdrlerinin iigte birini ve tiim over kanserlerinin
%50’sinden fazlasi serdz tip olusturmaktadir (13).

Borderline epitelyal over tiimorleri: Bu kavram ilk defa 1929’da Taylor tarafindan
kullanilmis olup, 70’li yillarda Diinya Saglk Orgiitii tarafindan tanimlama kriterleri
belirlenmistir: (1)stromal invazyon olmamasi, (11)epitelde psoddostratifikasyon varligi,
(1)artmis mitoz ve (1v)hafif-orta derece niikleer atipi. Bu kriterlerden en az ikisinin varligi
borderline epitelyal over tiimorii tanisi i¢in gerekli sayilmaktadir.

Ortak ozellikleri: epitelyal over kanserlerine nazaran daha erken yasta gortilmeleri (en sik 40
yas civarinda) ve daha sik erken evrede saptanmalaridir (tam1 aninda %75’i evre I’dir). Iyi
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prognoza sahipler. Bes yillik sagkalim %99,7; onbes yillik sagkalim ise %80-90 olarak
bildirilmistir (14).
- Borderline Seréz Over Tiimorleri: Overin serdz tiimdrlerin %10’unu olustururlar ve en sik
goriilen borderline over tiimoriidiir (%65). Esas yayilim yolu abdominal kaviteye implantlar
seklinde (%17-37) olmaktadir. En sik 6liim sebebi ise bu implantlarin neden oldugu intestinal
obstrilkksiyon basta olmak iizere intraabdominal komplikasyonlardir. Histolojik olarak
implantlar noninvazif (%45-89) veya invazif (%11-55) olabilirler. invazif implantlarda daha
yiiksek mortalite gbzlenmektedir. Mikropapiller histolojik yapinin daha olumsuz prognoz ile
iligkili oldugu diistiniilmektedir (15).
- Borderline Miisinéz Over Tiimérleri: Borderline over tiimdrlerinin %32’sini kapsamaktadir.
Iki subtipi tarif edilmistir:

1.Endoservikal tip: Daha sik ¢ift tarafli olmaktadir (%40) ve 06zgiin papiller yapi
olusturmaktadirlar.

1. Intestinal tip: Daha sik psddomiksoma peritonei olusturmaktadir. Bu durum %50 mortalite
nedenidir.
Ameliyat sirasinda alinan frozen kesitlerde miisindz tiimoérlerin karsinomdan ayrimi, diger
borderline tiimoérlere gore ¢ok daha zordur (16). Diger daha nadir izlenen borderline over

tiimorleri endometroid, berrak hiicreli ve Brenner histolojik tipleridir.

2. Germ hiicreli over tiimorleri

Overlerin primordial germ hiicrelerinden kdken alan neoplazilerdir. Goriilme sikligina gore
epitelyal over neoplazilerinden sonra ikinci sirada (tiim over tiimorlerin %20-25’1) ve daha
gen¢ hasta grubunda izlenmektedirler. En sik goriilen iyi huylu germ hiicreli tiimor matiir
kistik teratomdur (dermoid kist). Tim 1iyi huylu ovaryen neoplazilerin %40-50’sini
olusturmaktadir (17). Matiir kistik teratomlarin %80’den fazlasi1 dogurganlik ¢aginda,
ortalama 30 yaslarinda saptanmaktadir (18). En sik goriilen kotii huylu germ hiicreli timor ise

disgerminomdur ve bu tiimorlerde %10-15 oraninda ¢ift tarafli olarak izlenmektedir.

3.Seks-kord stromal over tiimorler
Bu tiimorler seks kordlardan (6zellesmis over stromasi) veya over mezenkiminden (fibroma-
tekoma) koken almaktadir ve tiim kétii huylu tiimorler arasinda %5-8 oraninda goriilmektedir.

Disi germ hiicreleri hiicre (graniiloza ve teka) ve erkek germ hiicreleri (sertoli ve leydig) gibi

6



elemanlarin degisik oranda kombinasyonu ile olusmaktadir. Gelistigi hiicre gruplarina bagl
olarak Ostrojen, progesteron, kortizol gibi steroid hormon sentezi ile karakterize, biiyiik
cogunlugu diisiik habaset potansiyelli veya iyi huylu olma orani yiiksek tiiméorlerdir. Genelde

prognozu iyi olan fonksiyonel ovaryen neoplazilerdir (19, 20).

4. Metastatik Tiimorler

Tim over tiimorleri igerisinde %5-30 oraninda goriiliirler ve %75 oraninda ¢ift taraflidirlar.
Overlere metastaz kadin genital sisteminden kaynaklanabilecegi gibi (Ilk sirada endometrium
kanseri %5 oraninda yer alir), meme kanseri (Metastatik meme kanseri olgularinda %24
oraninda over tutulumu izlenmektedir) ve gastrointestinal sistem kanserleri basta olmak {izere
ekstragenital tiimorlerin metastazlari da siktir (21).

Gastrointestinal sistemden kaynaklanan, neoplastik olmayan selliiler stroma igerisinde yer
alan tagh yliziikk seklinde hiicre goriiniimii igeren karsinomlar ‘Krukenberg tiimorii’ olarak
isimlendirilmektedir (22). Metastatik over kanserlerinin %50’si postmenopozal donemde
teshis edilmektedir ve genellikle primer ovaryen kanserlerden daha geng¢ yastaki kadinlarda

goriilmektedir.

I1.Adneksiyal Kitlelerde Tam

A.Oykii

1. Belirti ve bulgular: Over kanserinde hastalarin 2/3’linlin ancak ileri evrede tani
almalarmin baglica sebebi 6zgilin olmayan bazi sikayetler disinda bu tiimorlerin belirtisiz
olmalaridir (Tablo 2).

Tablo 2 Over kanserlerinde belirtiler (23).

Belirtiler Goriilme siklig:
Gaz,erken doyma,karinda ve pelviste basing hissi %46
Agn %38
Yorgunluk %29
Sik idrar yapma, idrarda yanma ,acil idrara ¢ikma istegi %18
Kabizlik %18
Istahsizlik %15
Bulanti %12
Diger sikayetler %31




2. Aile hikayesi:

Over kanseri tanisi alan hastalarin yaklasik %7’sinde aile hikayesi bulunmaktadir. Bir veya iki
etkilenmis akrabasi olanlarda, over kanseri riski bazal deger olan %1,6’dan %5-7"ye yiikselir
(3,6 kat artig) (25).

Kalitsal over kanserine yatkinlik belirlenen en az iki ayr1 grup saptanmistir ve aile agaci
incelemelerinde kalitimin degisken penetransli otozomal dominant oldugu goriilmiistiir:
1.BRCA-1 (17q) ve BRCA-2 (13q) mutasyonlart (bu grup ‘bolgeye 6zgli’ over kanseri ve
meme-over kanseri sendromlarini igermektedir).

1. Herediter nonpolipozis kolorektal kanser (HNPCC) sendromu

BRCAI1 tastyicilarinda over kanserine yakalanma olasilig1 genel populasyona gore 60 kat,
BRCAZ2 tastyicilarinda 30 kat (26) ve HNPCC sendromunda 13 kat artig saptanmistir (27).
Bu ylizden hastanin aile hikayesi 6zenle sorgulanmalidir, 6zellikle birinci ve ikinci derece
akrabalarda 50 yas Oncesi over ve meme kanseri, erkekte meme kanseri, kolorektal kanser

varligt 6nemlidir.

3.0zgecmis:

1 .Kisisel malignite oykiisii: Over kanseri olan hastalarin %4,7’sinde hastalik 6ncesinde meme
kanseri saptanmistir ve iki tani arasindaki gecen zaman ortalama 104 aydir (28). Over
kanserinin beraberinde en sik meme kanseri goriilmektedir. Over kanseri jinekolojik kanserler
arasinda en sik endometriyum kanseri ile birlikte izlenir (%1-6) (29).

u. Infertilite ve fertilite ilaglart kullamimi: Fathalla’nin 1971°de 6ne siirdiigii ‘siirekli
ovulasyon’ teorisine gore her ovulasyonda over ylizey epitelindeki travma, spontan
mutasyonlara yol acarak, epitelyal neoplazi olusumunu tetikleyebilmektedir. Kadinda
ovulatuar siklus sayisi arttik¢a, over kanseri riski artmaktadir. Bu teoriyi destekleyen faktorler
arasinda diisiik parite, ge¢c menopoz, erken menars ile over kanseri riskinin artmasi; gebelik,
laktasyon ve oral kontraseptif kullanimi ile riskin azalmasidir (30). infertilite over kanseri
acisindan bir risk faktori olarak kabul gorse de, fertilite ilaglarinin over kanseri
etiyolojisindeki rolii aydinlik kazanmamastir (31).

u1. Polikistik Over Sendromu (PKOS): Bazi caligmalara gore over kanseri riskini 2,5 kat
artirmaktadir (32). Bu durum, yiiksek endojen gonadotropin seviyelerinin, ovaryen
steroidogenezi tetikleyerek, hiicre proliferasyonu ve habis donilisimii meydana getirmesine
baglanmaktadir.

. Endometriozis: Berrak hiicreli veya endometroid over tiimdrleri i¢in oncii lezyon olabilir
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ve epitelyal over kanseri riskini artirmaktadir. En sik berrak hiicreli tiimorlerle beraber
endometriozis goriiliir (%39,2), endometriozis ile birlikteligi olan diger tiimorler arasinda
endometroid (%21,1), serdz (%3,3), miisindz tip ( %3) izlenmektedir (33).

v. Koruyucu faktérler: Oral kontraseptiflerin over kanserinden koruyucu etkisi bir yil
kullanim sonrast meydana gelmektedir. Bes yil ve daha uzun kullananlarda koruma orani
%50’den fazladir ve bu durum ilag birakildiktan sonra da devam etmektedir. Oral
kontraseptiflerin koruyucu etkisi kalitsal over kanseri tasiyicilarinda da gézlenmektedir (34).
Bunun yanisira tlip ligasyonu ve histerektominin over kanseri riskini azalttigi iddia

edilmektedir (35).

B.Fizik Muayene

Bimanuel pelvik muayene genel anestezi altinda yapilsa dahi adneksiyal kitle tanisinda roli
siirlidir. Bimanuel pelvik muayenenin, adneksiyal kitle tanisinda duyarlilign %15-36,
ozgiilliigii %26-69 olarak hesaplanmustir (1). Ozellikle viiciit kitle indeksi 30 kg/m2’nin
iizerinde ve uterusu biiyiik olan hastalarda degerlendirme yetersiz olmaktadir (37). Adnekslere
ait kotli huylu tiimor ile birlikte en sik gordiiglimiiz 6zellikler fikse kitle, kitlede diizensiz
sinirlar, kitlenin kat1 igerikli olmasi, kitle yilizeyinde nodiilarite, kitlenin ¢ift tarafli yerlesimli
olmas1 ve birlikte asit varligidir. Fakat 6zellikle menopoz Oncesi donemdeki kadinlarda
endometriozis, kronik pelvik enfeksiyon, kanamali korpus luteum, uterin leyomiyomlar gibi
bazi selim durumlar da bu nitelikleri tasiyabilir. Batin muayenesinde ele gelen kitle ve asit

varlig1 malignite agisindan siiphe dogurur.

C. Ultrasonografi (USG)

Tanisal etkinligi, diisik maliyeti ve uygulama kolayli§i nedeniyle jinekolojik
degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Diger bilinen goriintiileme
yontemlerin  ‘gri  skalali’ transvajinal ultrasonografiye (TVUSG) higbir istiinligi

gosterilememistir (Tablo 3).



Tablo 3. Adneksiyal kitle 6ntanisinda preoperatif tan1 yontemlerin karsilagtirilmasi (38)

Yontem Duyarhhk Ozgiinliik
Transvaginal USG %82-91 %68-81
Doppler USG %86 %91
Bilgisayarli tomografi %90 %75
Magnetik rezonans goriitiileme %91 %388
Pozitron emisiyon tomografi %67 %79
CA12.5 seviye ol¢limii %78 %78

Adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde, daha ayrintili bilgi vermesi ve daha yiiksek
duyarliliga sahip olmasi nedeniyle TVUSG, transabdominal ultrasonografiye (TAUSG) tercih
edilmektedir. Fakat abdominal uzanim gosteren pelvik kitlelerde TVUSG ile beraber mutlaka
TAUSG kullanilmalidir.

TVUSG ile adneksiyal kitlelerin habaset acgisindan degerlendirilmesinde dikkat edilmesi
gereken bulgular adneksiyal kitlenin biiytikligli, simirlarinin diizgiin ya da diizensiz olusu,
icinde ekojenite bulunmasi, septasyon varligi, kist icerisinde solid alan varligi, kist icerisinde
papiller cikintilar varligi, pelvis veya batinda serbest sivi olup olmadigidir (39). Bazi
aragtirmacilara gore artmis over hacmi (premenopozal kadinlarda >20cm3, postmenopozal
>10cm3) habaset riskini artirmaktadir (40).

Granberg ve ark. 1989°da ilk defa over tiimoérlerinin makroskopik goriintiisii ile habaset riski
iliskisini ortaya koymuslardir; unilokiiler kistlerin kotii huylu olma riski %0,3 iken, kompleks
multilokiile kistlerin riski %36 ve solid kitlelerin riski de %39 olarak saptanmistir (41).
Sassone ve arkadaglar1 1991 yilinda, kotii huylu ve iyi huylu over tiimdrlerinin ayirici
tanisinda yardimci olmasi amaci ile geleneksel “gri skalali” transvajinal ultrasonografi ile
morfolojik skorlama sistemlerini bildirmislerdir. Bu skorlama sistemi, adneksiyal kitlenin
ekojenitesi, duvar kalinligi, i¢ duvar yapilart ve septanin Ozellikleri temeline
dayanmaktadir(42).

DePriest ve arkadaglart timor hacmini ve kitlenin morfolojik goriiniimiinii  birlikte
degerlendiren modifiye bir morfolojik skorlama sistemi Onermislerdir. Sassone ve
arkadaslarindan farkli olarak burada septanin 6zellikleri ana etmenlerden biri degildir (43).

Daha sonraki yillarda ¢ok yonlii puanlama sistemleri gelistirilmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Ueland ve ark. adneksiyal kitlelerde morfolojik indeks (MI) skorlama sistemi (44)

Puan Hacim Yap1

1] <10cm3 Diizgiin duvarli,sonolusent

1 10-50cm3 Diizgiin duvarli,diffiiz ekojenite

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

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

4 200-500cm3 Kompleks, genelde solid yap1

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

Morfolojik indeks(MI)>5 malignite acisindan yiiksek risklidir

Fakat hi¢bir puanlama sisteminin digerlerine gore listiinliigii saptanmamistir (Tablo 5)

Tablo 5. TVUSG’de puanlama sistemlerinin karsilagtiriimasi (45).

Duyarlilik(%) Ozgiinliik(%) Pozitif prediktif deger Negatif prediktif
(PPD)(%) deger (NPD)(%)
Sassone 100 83 37 100
Granberg 87 49 31 93
De Priest 88 40 28 93
Lerner 96 77 29,4 99,6

Bunun anlami morfolojik puanlama ile kotii huylu olarak tanimlanan kitlelerin aslinda en az
yarisinin iyi huylu olmasidir. Bu yiizden Doppler ultrasonografi, tiimor belirtegleri,
bilgisayarl1 tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRI) gibi ek testlere

gereksinim duyulmaktadir.

D.Doppler ultrasonografi
Bu yontem tiimoral dokuda artan yeni damar olusumundan dolayr meydana gelen yiliksek
debili ve diisiik direncli kan akimlarinin 6lglimiine dayanmaktadir. Kan akimi habis olanlarda

icte, selim olanlarda periferde olmaya egilimlidir (46,47). Transvajinal USG sirasinda
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adneksiyal kitle duvarinda, papiller projeksiyonlarda, solid alan veya septasyonlarda renkli
akim aragtirilmaktadir. Akim varliginda ise farkli akim parametreleri olglilmektedir. En sik
kullanilan parametreler pulsatilite indeksi (PI) ve rezistans indeksidir (RI). Sinir degerler
PI<1,0 ve RI<0,4 habaset lehine kabul edilmektedir (48, 49, 50). Fakat son yillarda Doppler
USG’nin adneksiyal kitle yonetimindeki rolii tartismali hale gelmistir. Calismalar 1yi huylu ve
kotli huylu adneksiyal tiimdrlerde PI ve RI degerlerinin ileri derecede Ortiistiiglini

gostermektedir (51).

E.Diger goriintiileme araclari.

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve pozitron emisyon
tomografinin (PET), adneksiyal kitlelerin birinci basamak degerlendirilmesinde uygulanmasi
onerilmemektedir. Sebebi ise yiiksek maliyetleri ve bu yontemlerle karsilastirildiginda
TVUSG’nin duyarliliginin ytiksek olmasidir.

Fenchel ve ark. caligmasinda yakinma olusturmayan adneksiyal kitlelerde transvajinal
Doppler USG, MRI ve PET’i karsilastirilmis ve USG’nin en etkin tanisal ara¢ oldugu ve ek
olarak MRI ve PET uygulanmasiin 6zginliigii 6nemsiz derecede artirdigt sonucuna
ulagilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Adneksiyal kitlelerde farkli goriintiilleme yontemlerinin karsilastirilmasi (52)

Goriintiileme Duyarhhk Ozgiinliik PPD NPD
PET 58 76 25 93
TVUSG 92 60 24 98
MRI 83 84 42 97
PET+TVUSG+MRI 92 85 46 99
TVUSG’de MI>5 98 81 41 99
PI<1 52 77 28 90
RI<0,4 22 86 22 86

F.Timor Belirtecleri

Klasik anlamda belirli bir timoér veya c¢evresindeki dokular tarafindan salgilanan ve
dolasimda odlgiilebilir miktarda bulunan biyolojik maddelerdir. ideal bir tiimér belirtecinden
sadece tiimdr tarafindan iretilmesi, Olciilebilir seviyelerde salgilanmasi, tiimor kitlesi ile

degersel baglant1 gostermesi ve diisiik maliyetli olmas1 beklenmektedir. Ancak giiniimiizde
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over kanseri acisindan tiim bu 6zellikleri igeren bir tiimor belirteci heniiz bulunamamastir.

1. CA-125: Glikoprotein yapida bir antijen olan CA-125, normal yetigkinlerin sélomik epiteli,
amniyon sivisi, plevra, periton, perikardiyum, bronsiyal ve servikal salgida bulunmaktadir.
Epitelyal over kanserlerinin %80’inde saptanmaktadir (53,54). Habis epitelyal over
timorlerinde CA-125 artis1 daha belirgin olurken, ancak bir¢ok baska fizyolojik, iltihabi ve
selim olayda da serum CA-125 diizeyi artmaktadir (Tablo 7).

Tablo 7. CA125’1 yiikselten durumlar (55).

Jinekolojik nedenler Jinekolojik olmayan nedenler
Habaset dis1 nedenler Habaset dis1 nedenler
Akut PID Akut hepatit
Adenomyozis Akut pankreatit
Iyi huylu ovaryen neoplaziler Siroz (%70)
Endometriozis (%54) * Kronik karaciger hastalig1
Fonksyonel over kisti Kolit
Meigs sendromu Konjestif kalp yetmezligi
Menstruasyon Diabet (kontrolsiiz)
Ovaryan hiperstimulasyon Divertikiilit
Aciklanamayan infertilite Mezotelioma
Myoma uteri (%4) * Habaset dis1 asit
Gebeligin ilk12 haftas1 (%16) * Perikardit (%70)
Pnémoni
Poliarteriitis nodoza (PAN)
Postoperatif 6dem
Renal hastalik
Sistemik lupus eritematodes (SLE)
Habis durumlar Habis durumlar
Endometrium kanseri Akciger, karaciger, kolorektal, pankreas kanserleri,
plevra ve periton metastazlari

* Parantez icerisinde CA-125’in >35 U/ml saptanma yuzdeleri verilmistir.
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Normalin iist sinirt olan 35 U/ml’yi asan serum degerleri saglikli yetiskinlerin %1 inde,
iltihabi hastaliklarin %6’sinda, jinekolojik kokenli olmayan tiimorlerin %28’inde ve epitelyal
over tiimdrlerinin %80’inde gbzlenmektedir (56).
CA-125 tiimor belirtecinin klinikte 4 6nemli rolii mevcuttur: (1)pelvik / adneksiyal kitlenin
degerlendirilmesi, (11)epitelyal over kanseri oldugu bilinen bir hastanin sitorediiktif cerrahi
sonras1 tedavisinin izlemi, (u1)over kanserinde negatif “ikinci bakig” laparotomi ydniinden
ongoriide bulunulmasi ve (1v)tedavi sonrasi niiksiin belirlenmesidir.
Tuxen ve arkadaglarina gore CA-125 over kanseri tanisi alan olgularin % 10-20’sinde, evre |
over kanserinde ise yaklasik %50 oraninda normal saptanmaktadir. Bu nedenle CA-125in
over kanserinde tek basina tarama testi olarak kullanilmasini giivenli kabul edilmemektedir,
mutlaka fizik muayene ve radyoloji bulgular ile birlikte degerlendirilmesi onerilmektedir
(57).
CA-125’¢ benzer 2 adet timor belirteci daha, CA 19-9 ve CA 15-3, mevcuttur. Ancak
etkinlikleri CA-125"e gore c¢ok diisiik oldugundan CA-125’e yardimci, ek tiimor belirtegleri
olarak degerlendirilmektedir.
1. CA-19-9: Lewis A kan grubu antijeninin bir pargasidir ve karbonhidrat yapisina sahiptir.
Ca-19-9 degeri gebelik ve sigara kullanimindan etkilenmez. Epitelyal over kanseri olan
hastalarin %17-50 kadarinda yiiksek bulunur. Bu oran miisindz tiimérlerde %80’e ulagirken,
miisindz olmayan tiimorlerde %25°e diiser (58).
1. CA-15-3: Glikoprotein yapisindadir. Tiim over kanseri vakalarinda %50-78 kadarinda
artmis bulunurken, evre I-II hastalarda %20 yiikselir. Miisindz tlimorlere oranla
nonmiisindzlerde daha sik yiikselir (%70-90). Ca-12-5 ile beraber kullanildiginda over kanseri
yakalama duyarlilig1 %90’lara yiikselir (58).
w. Alfa-Fetoprotein (AFP): AFP, normalde fetal dolasimda bulunan polipeptid yapida bir
onkofetal antijendir. Normal erigskinlerde gebelik disinda AFP’nin artmasi beklenmez.
Jinekolojik onkolojide germ hiicreli over tiimorlerinin izleminde kullanilmaktadir. AFP
diizeyleri primer hepatoma, hepatit, siroz ve metastatik karaciger hastaligi ile endoderm
kaynakl1 gastrointestinal, pankreas, akciger ve meme kanserlerinde de artabilir (59).
v. Insan Koryonik Gonadotropini (hCG): Trofoblastik ve bazi germ hiicreli tiimdrlerin tani ve
izleminde yararli olmaktadir (60).
vi. Karsinoembriyonik antijen (CEA): Bir onkofetal antijendir. Over, mide yada kolonun
miisindz adenokarsinom olgularinda artmaktadir. Ancak over tiimorlerinin tan1 ve takibinde
giivenilir degildir (61).
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I11.Adneksiyal Kitlelerde Yonetim

A.Selim hastalik diisiindiiren USG bulgular.

Unilokiiler, ince duvarli, diisiik ekojeniteli, diizglin sinirli, 10 cm’den kiigiik kistler, menopoz
durumuna bakilmaksizin 1yi huylu olma olasilig1 yiiksek olan kitlelerdir. Bu kitlelerde habaset
sikligi % O-1 arast saptanmistir (62, 63). Menopoz sonrast kadinlarda bile bu kistlerin
2/3’liniin kendiliginden ortadan kalktig1 gézlenmektedir (64).

Bazi kiigiik ¢apli gbzlemsel ¢aligsmalarda sik goriilen iyi huylu kitleler igin tipik ultrasonografi
bulgular1 tarif edilmektedir. Endometriomalar homojen goriiniimlii, keskin sinirli, iginde
diisiik seviyeli ekolar igeren intraovaryen kitleler olarak goriilmektedir. Endometriomalarin
%83 duyarlilik, %89 06zgiinlik ile diger over kistlerinden ayirtedilebildikleri iddia
edilmektedir (65, 66). Matiir kistik teratomlarin tipik USG bulgular ise dens ekopatern veya
hipoekoik, i¢inde multipl kiiciik homojen yapilar veya hiperekojen alan igeren kitlelerdir.
Matiir kistik teratomlar %98 duyarlilik ile tan1 almaktadirlar (67). Hidrosalpenks tanisi ise
tubuler keskin sinirli, anekojen yapilar olarak %93 duyarlilik ve %99,6 6zginliik ile tani

almaktadir (68).

B.Ca-125’in degerin yiikselmesi

Adneksiyal kitle tanili postmenopozal hastalarda yiikselen CA-125’in (>65u/ml), habaset
acisindan pozitif prediktif degeri %98 iken (kanser prevalansi %63), premenopozal hastalarda
sadece %49 olarak (kanser prevalanst %15) saptanmistir (53). Endometriozis gibi bazi selim
durumlarda da, Cal25’in asir1 yiikksek (>1000u/ml ) diizeylere ulasabildigi izlenmistir (69).
Kanser varliginda Cal25 diizeylerinin zamanla yiikseldigi goriilmiistir. Bu ylizden seri Cal25
Ol¢limlerinin (2-4 hafta aralarla) over kaynakli kanser taranmasinda duyarliligi %62’den

%86’ya ylikseltigi saptanmistir (70).
C.Premenopozal hastalarda adneksiyal kitle yonetimi

Bu grup hastalarda pelvik kitlelerin neredeyse tiimii iyi huyludur. Ameliyat edilen 1101 kadin
tizerinde yapilan bir ¢aligmada 55 yas alti grubunda, adneksiyal Kkitlelerin %80 hormon
bagimli (fonksyonel kist veya endometrioma); %8 iyi huylu neoplazi (teratom, kistadenom
veya leyomiyom) ve sadece %0,4’linde over kanseri olarak tespit edilmistir (71). Tiim over

kanserlerinden %]15’inden az1 50 yas alt1 kadinlarda izlenmektedir (72).
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Klinik yaklagim akut batin, hemorajik sok, sepsis gibi acil miidahale gerektirecek
belirtilerilerin varlig1 veya yokluguna gore planlanmaktadir (kist torsiyonu veya riiptiiri,
tuboovaryan abse durumlarinda) (73). Nadiren kotli huylu bir adneksiyal kitle de akut
bulgular verebilir. Adolesan ve gen¢ kadinlarda, en sik habis germ hiicreli tlimorler, hizl

biliylime ve tiimor i¢i kanama nedeniyle acil miidahaleye sebep olusturmaktadir (74).

Tek tarafli, 8cm’den kiigiik, kistik, mobil ve diizgiin yiizeyli kitlelerin reprodiiktif ¢agdaki
kadinlarda fonksiyonel kist ihtimalini géz oniinde bulundurarak, spontan rezoliisyonu veya
Ostrojen/progestin ile ovulasyon baskilanmasi sonucunda, 4-8 hafta sonra kaybolmasi
muhtemeldir (75). Fakat ¢ift tarafli, solid, fikse, diizensiz ylizeyli, asit ve duglasta nodiilarite
ile birlikte hizli biiylime egiliminde olan kitleler habaset diisiindiirmektedir ve 6n planda

cerrahi tedavi tercih edilmelidir (12).

Doppler USG’nin adneksiyal kitlelerin yonetimindeki yeri tartismalidir. Yapilan caligmalara
gore iyi huylu ile kotii huylu adneksiyal kitlelerin net ayrimi yapilamadig: gibi, fonksiyonel
over kistlerinde %20’ye kadar ulasan yanlis pozitif oran izlenmektedir (51). Fakat birlikte
uygulandiginda, TV-USG’nin siipheli adneksiyal kitlelerde 6zgiinligiinii %82’den  %99’a
yiikseltmektedir (77).

Premenopozal hastalarda CA-125 birgok selim durumda yiikselebildiginden dolayi, seri
ol¢iimleri, TV-USG, Doppler USG ile beraber uygulanmasi 6nerilmektedir.

D.Postmenopozal hastalarda adneksiyal kitle yonetimi

Postmenopozal kadinlarda belirgin sekilde artan over kanseri riski nedeniyle bazi
aragtirmacilar tarafindan ‘postmenopozal palpabl over sendromu’ tanimi giindeme
getirilmigtir ve bu hastalarin tiimiiniin ameliyat edilmesi Onerilmistir (78). Fakat daha sonra
bu kadinlarin sadece %3’linde habaset goriildiigii saptanmistir ve buyiizden herhangi bir
postmenopozal hastay1r opere etmeden oOnce, ek tani yontemlerine gereksinim oldugu

giiniimiizde kabul gormiistiir (79).

Nardo ve ark. tarafindan 226 postmenopozal olguda, Scm’den kiiciik persistan {inilokiiler over
kistleri 5 yil boyunca izlenmistir ve bunlarin degismeden kaldiklarini, serum CA-125

seviyelerinde bir yiikselme olmadigi siirece takip edilebilecegini bildirmislerdir (80).

Bailey ve ark. tarafindan postmenopozal yakinmasiz 7705 kadina TVUSG uygulanmistir ve

saptanan tiim adneksiyal kitlelerde boyut, morfoloji ve histolojik (cerrahi yapilan) bulgulari
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karsilastirilmistir: %3,3 kadinda basit kist saptanmistir, bunlardan %90’ ninda boyut 5cm
altindadir ve %49’u spontan gerilemistir. Sebat eden ve ameliyat edilen hicbir basit kistte
habaset saptanmamistir. Kompleks kist bulunan 250 hastadan, %55’inde kist kendiliginden
gerilemistir, kalan kompleks kistlerin %45 ameliyat edilmistir ve 7 over, 1 peritoneal
karsinom saptanmistir (81).

Shalev ve ark. kompleks kisti olmayan ve CA-125 seviyeleri normal hastay1 laparoskopi ile
tedavi etmistir ve hepsini selim bulmuslardir. Ayni siire iginde kompleks kisti olan ve CA-125
seviyesi yiikselmis 75 hastaya laparotomi uygulanmis, 23’linde habis lezyon bulunmustur
(82).

Modesit ve ark, 50 yas iizerinde yakinmasiz 15106 kadina TVUSG uygulamistir ve
adneksiyal kitle saptananlarda 4-6 hafta sonra kontrol USG, Doppler ve CA125 bakilmistir.
Hastalarin 2763 (%18) ‘inde basit unilokiile <10cm kist tespit edilmistir. Ortalama 6,5 yillik
izlem sonras1 %69,4linde basit kist spontan regrese olmustur. Geri kalan %16,5inde septum,
%S35,8” inde solid alan gelismistir ve %6,8 oraninda unilokiile kist olarak persiste etmistir.
Izlem siiresince toplam 10 over kanseri saptanmustir, fakat bunlarin tiimiinde ek morfolojik
bulgular (septum veya solid komponent) veya kistin rezorbe olmasi sonrasi tani konulmustur
veya diger overde kanser gelismistir. Unilokiile ve 10cm altinda kist varliginda
postmenopozal kadinda habaset riski %0,1°dan az olarak hesaplanmistir (64).

Sonug olarak postmenopozal kadinlarda Scm altinda basit goriiniimlii kistlerin nadiren habis
oldugu gosterilirken, Scm capin lizerinde ve kompleks kistlerin kotlii huylu olma olasiligi
artmaktadir. Premenopozal hastalarda 6zgiin olmayan bir belirtec CA-125, postmenopozal
hastalarda USG ve klinikle birlikte degerlendirilince duyarl bir test olarak kabul edilmelidir
(37).

E.Hangi hastalar jinekolog onkolog tarafindan konsiilte edilmeli?

Jinekolog onkolog tarafindan tedavi edilen over kanseri vakalarinda, sadece jinckolog veya
genel cerrah tarafindan tedavi edilenlenlerle kiyasla sagkalim artmaktadir. Bunun sebebi, 6n
planda dogru cerrahi evreleme ve sitorediiksiyon, daha sonra uygun kemoterapi
planlanmasidir (83). ACOG (American College of Obstettricians and Gynecologists) ve SGO
(Society of Gynecologic Oncologists) tarafindan 6 referans merkezinde 1035 hastanin
kayitlarin1 retrospektif inceleyerek, adneksiyal kitlelerin jinekolog onkolog ile konsiilte

edilmesi i¢in kriterler belirlenmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Adneksiyal kitlelerde ACOG/SGO kriterleri (84).

Premenopozal kadinlar (<50 yas)

CA125>200U/ml

Asit bulgular

Abdominal veya uzak metastaz bulgular: (goriintiileme araglari ile)
Birinci derece akrabalarda over veya meme kanseri oykiisii

Postmenopozal kadinlar (>50 yas)

CA125>35u/ml

Asit

Nodiiler veya fikse pelvik kitle

Abdominal veya uzak metastaz bulgular1 (goriintiileme araglar ile)

Birinci derece akrabalarda over veya meme kanseri oykiisii

F.Gebelik ve adneksiyal kitle yonetimi

Gebelikte adneksiyal kitle insidanst % 0,05-3,2/canli dogum basina izlenmektedir (85).
Gebelikte en sik matiir teratom, paraovaryen kist ve korpus luteum’a rastlanmaktadir. Over
kanseri insidansi persiste kitlelerinde %3,6-%6,8 oranindadir ve bu yas grubunda en sik germ
hiicreli, stromal, borderline epitelyal timorler goriilmektedir. Gebelikte adneksiyal kitlelerin
ameliyat Oncesi degerlendirilmesi, diger premenopozal hastalar ile ayni kriterlere
dayanmaktadir. Ek olarak gestasyonel yasa bagli adnekslerin yer degistirmesinden dolay1
TVUSG ve TAUSG kullanilabilir. Ek goriintiilleme gerekirse fetal irradiyasyon riskini
onlemek i¢in MRI uygulanabilir. CA125 seviyeleri ilk trimesterde yiikselmektedir (7-
251U/ml), daha sonra gerilemektedir (86). Yapilan calismalarda gebelikte adneksiyal
kitlelerin %51-70 spontan regrese oldugu saptanmistir. Bu ylizden 5cm altinda ve kompleks
goriiniimlii olamayan kitlelrde konservatif yaklasim mimkiindiir. Acil komplikasyonlar
(torsiyon, hemoraji), %2 oraninda izlenmektedir (87). Iyatrojenik prematiir corpus luteum
kaybini ve dolayisiyla abortusu dnlemek icin cerrahi miidahale gereginde ikinci trimesterde

yapilabilir. Cerrahi miidahale sonras1 abortus orani tiim gebelik boyunca %3,8’dir (88).
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IV. Adneksiyal kitlelere yonelik cerrahi tedavi yaklasimlar
A.Adneksiyal kitle tanih hastalarda laparoskopi uygulanmasi

Laparoskopik cerrahi ilk defa 70’li yillarda jinekologlar tarafindan uygulanmaya baslamistir.
Su an gelinen noktada ameliyat Oncesi selim olarak degerlendirilen adneksiyal kitllerde,
cerrahi girisim planlaniyor ise ilk tercih, minimal invazif yontem olarak laparoskopidir (89).
Laparoskopinin avantajlari: minimal skar dokusu olusumu, daha az yapisiklik formasyonu,
daha az ameliyat sonras1 agri, kisa hastanede kalma siiresi, daha kisa iyilesme siiresi, ameliyat
sonrast daha az analjezi ihtiyaci, daha az ameliyat Oncesi ve sonrasi morbidite ve

komplikasyon oranidir (90, 91). Dezavantajlart asagida maddeler halinde tartigilmistir:

1. Habis hastalik saptanmast durumunda cerrahi evreleme yetersizligi ve laparotomi ile ikinci
bir ameliyat gereksinimi. Koti huylu timor diisiindiiren eksplorasyon bulgularin varliginda
(bulanik periton sivisi, intra ve ekstrakistik vejetasyon, periton metastazi, asit, anormal
damarlar) laparotomiye gecis, frozen inceleme ve jinekolog onkolog tarafindan uygun

evreleme cerrahi yapilmasi onerilmektedir (92, 93).

Adneksiyal kitlelerde cerrahi sirasinda frozen incelemesi ile ilgili giincel literatiiriin gdzden
gecirilmesi sonucunda elde edilen veriler Tablo 9°da sunulmustur. Goriildiigii gibi frozen
incelemenin iyi huylu- k&ti huylu tiimdér ayriminda olduk¢a yiiksek duyarlilikla
yapilmaktayken, en diisiik duyarlilik frozen incelemeye en fazla gereksinim oldugu

‘borderline’ patolojide izlenmektedir.

Tablo 9. Adneksiyal kitlelerde frozen incelemede duyarlilik oranlar1 (126).

Duyarhhik(%)

Cahisma Hasta sayis1 Total dogruluk orani(%) Tyi huylu Borderline Kaotii huylu
Wang KG ve ark. 299 96,9 94,5 783 100,0
Pinto PB ve ark. 243 94,0 93,0 61,0 98,0
Usutubun A ve ark. 360 94,2 93,1 - 99,2
Yeo EL ve ark. 316 95,2 87,0 60,0 99,6
Rose PG ve ark. 383 92,7 92,5 44.8 98,7
Obiakor I ve ark. 311 93,8 93,2 - 100,0
Twaalfhoven FC ve ark. 176 86,3 88,5 44 4 92,8
Wakahara F ve ark 187 96,8 100,0 66,7 99,2
Boriboonhirunsarn D 147 89,8 90,4 333 93,3
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1. Laparoskopi swrasinda kist riiptiirii, tiiméral hiicre dagilimi ve trokar metastazi. Kist
riiptliriiniin  habis vakalarda, hastaliksiz sagkalim {izerinde olumsuz etkisi oldugu ifade
edilmektedir. Fakat ameliyat oncesi riiptiiriin ve histolojik grade’in, sagkalim {izerinde daha
onemli etkisi oldugu diistiniilmektedir (94). Kist riiptiirii insidansi laparoskopide %6-27
gozlenmektedir (91, 97). Adneksektomi yapilan vakalarda laparotomi ile fark gozlenmezken,
kistektomide riiptiir riski daha yiiksektir (91, 98). Bu sadece habis vakalarda degil matiir
kistik teratomlarin intakt ¢ikarilmasi, igerigin bosalmasi durumunda olusabilecek biokimyasal

peritoniti onlemektedir.

Tiimoral hiicrelerin  dagilimi batina giris yolu {izerinde de olabilmektedir. Trokar
metastazlarin siklig1 %0-2,3 olarak bildirilmektedir, sebebi ise pneumoperitoneumun aerozol

etkisi, hematojen dagilim ve direkt implantasyondur (95).

u1. Laparoskopinin diger dezavantajlar. Cerrahin 6zel egitim ve deneyim gerekliligi, 6zel
ekipman ve teknoloji kullanimi, BMi>30kg/m2 olan ve kardiyopulmoner hastaligi olan
vakalarda uygulama zorlugudur. Biiyiik adneksiyal kitlelerde (>10cm) laparoskopi kullanimi
tartismalidir. Bu olgularda riiptiir riski ve frozen inceleme yanilma pay1 artmaktadir.
Gebelerde ilk 16 haftaya kadar laparoskopik uygulama giivenlidir. Laparoskopide
komplikasyon orant %0-10 arasi tarif edilmektedir (90,99). Basarisiz laparoskopi ve
laparotomiye doniis %6,4 olarak bildirilmektedir ve en sik sebebi yapisikliklarin varligidir

(89,90).

Iyi huylu adneksiyal kitlelerde laparoskopiyi minilaparotomi ile karsilastiran g¢aligmalar
mevcuttur. Ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda komplikasyonlar, ameliyat sonrasi iyilesme
acisindan iki yontem arasinda fark bulunmazken, kist riiptiirii laparoskopide daha sik

gbzlenmistir (96, 97).
B. Iyi huylu adneksiyal kitlelere yaklasim

Uygulanacak cerrahi islem karari ameliyat Oncesi tani, hastanin yasi, over fonksiyonunu
etkileme olasiligi, fertilite istegini degerlendirilerek olusturulur. Premenopozal kadinlarda
kistektomi en uygun cerrahi yaklagim olarak matiir kistik teratomlar, endometriomalar ve
kistadenomlarin ¢ogunda uygulanabilirken, over dokusunun korunamadigi durumlarda tek
tarafli ooforektomi veya salpingooforektomi yapilmaktadir. Fakat kistlerin c¢ift tarafli

olabilme olasilig1 hakkinda hasta bilgilendirilmelidir. Bu olasilik selim serdz timorlerde %25,
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matiir teratomlarin %15, miisindz tiimdrlerin %2-3 oranindadir. Over rezervini ve fertiliteyi
olumsuz etkilediginden dolayr normal goriinen karsi1 taraf overden wedge biopsi
onerilmemektedir (100). Perimenopozal ve postmenopozal kadinlara geleneksel olarak total
abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooforektomi (TAH+BSO) uygulanmaktadir.
Amac¢ bu yaslarda insidanst artan servikal, endometriyal ve over kanser gelisimini ve
fertilitesini tamamlayan kadinlarda ikinci bir pelvik cerrahiyi Onlemektir. Fakat bazi
caligmalar, 59 yas Once yapilan ooforektominin, koroner kalp hastalig1 ve femur bas1 fraktiir
insidansini artirdigini 6ne stirmektedir (101). Bu yiizden bu grup hastaya da kistektomi veya

unilateral salpingoooforektomi (USO) onerilebilir.

Kist aspirasyonu tani ve tedavi amagli uygulandiginda, daha az invazif, daha hizli ve daha
ucuz bir yontem olarak goriinse de, birka¢ nedenden dolay1 Onerilmemektedir. Tanisal
sitolojinin habaset agisindan duyarlilig1 diisiiktiir. Bu oran %25-82 arasinda bildirilmektedir
(102). Aspirasyon sonrasi kistin niiks etme ihtimali yiiksektir. Ozellikle endometriomalarda
aspirasyon sonrasi niiks %80-100 oraninda izlenmektedir (103). Habis bir kistin aspirasyonu

kanser hiicrelerinin peritoneal kaviteye sagilmasina sebep olabilmektedir.
C.Kotii huylu adneksiyal kitlelere yaklasim

Over kanserinin primer tedavisi cerrahidir . Ek olarak kemoterapi, radyoterapi ve destek
tedavisi uygulanmaktadir. Evreleme cerrahinin amaci hastaligin yayginligini ve evresini
saptadiktan sonra tedavi ve prognozu belirlemektir (104). Sitorediiktif cerrahinin amaci geride
makroskopik hastalik birakilmamasidir. Rezidii hastalik 1cm altinda ise ‘optimal debulking’
saglandig1 kabul edilmektedir. Eger rezidiiel hastaligin ¢apt 15 mm biiyiik ise ortalama
sagkalim 6 ay, 5-10 mm arasinda 18 ay, Smm altinda 40 ay olarak saptanmistir (105).

Borderline over tiimorlerine yaklagim invazif tiimorlerdeki gibi cerrahi evrelendirmedir.
Yapilan caligmalarda evre I serdz borderline tiimorlerde optimal cerrahi sonrasi %100
hastaliksiz sagkalim saptanmistir. Noninvazif peritoneal implantlar varliginda sagkalim
%95,3 iken, invazif implantlarda %66’dir. Rekiirens oran1 %10-15’tir ve genelde, primer
cerrahi sonrasi ilk 6 yil i¢erisinde goriilmektedir. Rekiirenslere yonelik optimal cerrahi sonrasi

sagkalim %92, suboptimal cerrahide ise %35 oraninda izlenmistir (106).
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YONTEM VE GERECLER

Calismamizda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Aseptik servisinde 1 Ocak 1996- 31 Aralik 2006 tarihleri arasi iyi huylu
adneksiyal kitle endikasyonu ile ameliyat edilen hastalarin dosyalar1 geriye doniik irdelendi.

Toplam 2142 dosya gozden gecirildi. Adneksiyal kitle olgularindan ektopik gebelik vakalari,
ameliyat seyri ve patoloji sonucuna ulasilamayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Geri
kalan 1002 hastanin protokol numarasi, ameliyat tarihi, yas, medeni durum, 6zgegmis,
soygecmis, obstetrik anamnezleri, menopoz durumu, bagvuru sikayeti ve sikayetin siiresi,
pelvik ve batin muayene bulgulari, USG bulgulart (transvajinal, transrektal veya
transabdominal), Doppler USG bulgulart ve timor belirtecleri, eksplorasyon bulgulari,
yapilan ameliyat, ameliyat sonrast ve ameliyat sirasinda komplikasyonlar, hastanede kalig
siiresi, ameliyat sonrasi transfiizyon ve antibiyotik kullanimi, frozen section ve kesinlesen

histopatolojik sonuglar1 kayit edildi.

Habis ve borderline olgularin evreleme cerrahisi yapilmus ise, FIGO (International Federation

of Gynecology and Obstetrics) kriterlerine gore evre kaydedildi ve histolojik tip ve histolojik
grade not edildi.

Veritabani olusturma islemi ve elde edilen bilgilerin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS
(Statistical Packages for Social Sciences) version 16.0 for Windows kullanildi. Istatiksel

analizlerde Ki-kare testi ve T-testi kullanildi, P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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BULGULAR

Calisma grubumuzu olusturan 1002 olgunun ortalama yasinin 37,9+12,47 (11-88), ortalama
gebelik sayisinin 1,80+£2,18 (0-15), ortalama dogum sayisinin 1,21£1,49 (0-11) oldugu
belirlendi. Premenopozal 840 (%83,8), postmenopozal hasta sayist 162 (%16,2) idi. Dokuz
kadinda (%0,9) ameliyat sirasinda intrauterin gebelik saptanmistir. Bu olgularin timi 17
haftadan kiigiiktii.

Sistemik hastalik 357 olguda, %35,6 oraninda, daha 6nce gegirilmis batin operasyonu dykiisii
389 olguda,%38,9 oraninda izlendi. Hastalarin 60’1, %6 oraninda daha once over Kkisti
nedeniyle ilagsiz takip edilmistir, 33’iinde, %3,3 oraninda ila¢ tedavisi uygulanmis olup (oral
kontraseptif, GnRHagonist, Danazol), 98’inde, %9,8 oraninda dogrudan cerrahi tedavi
yapilmistir.

Hastalarin en sik basvuru sikayeti karin agrisi olup bu durum mevcut olgularin 484’iinde ,
%48,3 oraninda goriilmektedir. Bunu siklik sirasina gore adet diizensizligi 93 hastada %9,3
oraninda; infertilite 75, %7,5 oraninda; dismenore 42, %4,4 oraninda; karinda sislik 39, %3,9
oraninda; ates ve halsizlik 15, %1,5 oraninda; postmenopozal kanama 7, %0,7 oraninda
yakinmalar1 takip etmektedir. Geri kalan 240 hastada, %24 oraninda ise rutin jinekolojik

kontrol sirasinda adneksiyal kitle saptanmaistir.

Sekizyiizsekseniki (%88) hastanin pelvik muayene bulgularina dosyalarindan ulagilmisir.
Pelvik muayenede unilateral adneksiyal kitle 567 (%64,3) ve bilateral adneksiyal kitle 127
(%14,4) olguda tespit edilmis olup 188 (%21,3) hastada ise USG’de belirlenen adneksiyal

kitle pelvik muayenede saptanamamistir ve adneksler normal olarak degerlendirilmistir.

Pelvik muayenede not edilen ve USG’de 6lgiilen kitle boyutlari karsilastirildiginda, USG’de
belirlenen 50mm ve altindaki kitlelerin %55,7 nin, 51-99 mm arasindaki kitlelerin %41,5nin,
100 ile 199 mm arasinda kitlelerin %2,8’nin pelvik muayenede tespit edilememis oldugu

gOriilmiistiir ve gruplar aras1 fark ileri derece anlamli bulunmugtur (p=0,000)(Tablo 10).
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Tablo 10. Pelvik muayene bulgulart ile USG’de adneksiyal kitle biiyilikligiini

karsilastirilmast
USG kitle
bityiikliigii
<50 mm 51-99 mm 100-199mm >200mm
N=262 (%30,1) N=496(%57,0) N=97(%11,1)  N=15(%1,7)
Bilateral adneksler serbest 98 (%55,7) 73(%41,5) 5(%2,8) 0(%0)
Sag adneksiyal Kitle 69(%23,6) 187(%64,0) 35(%12,0) 1(%0,3)
Sol adneksiyal kitle 73(%26,5) 174(%63,3) 28(%10,2) 0(%0)
Bilateral adneksiyal kitle 22(%17,3) 62(%48,8) 29(%22,8) 14(%11,0)

Ameliyat oOncesi iyi huylu olarak degerlendirilen adneksiyal kitlelerin histopatolojik
incelenmesinde, olgularin 966°s1 (%96,4) iyi huylu, 16 (%1,6) borderline, 20’si kotii huylu
timor (%?2) olarak tespit edilmistir. Borderline tiimorlere cerrahi yaklagim habis vakalarda
gibi oldugundan dolay1 ayn1 grup i¢inde incelenmistir (36 olgu, %3,6). Habis/borderline hasta
grubunda evreleme cerrahisi 12 olguda yapilmis olup olgularin evreleri: la- 6 hasta (%50), Ic-
2 (%16,7), llc-1 (%8,3), 1lla- 1 (%8,3), Illc- 2 (%16,7) olarak tespit edilmistir.

Tim yas gruplarinda en sik rastlanan selim histopatolojik tani endometrioma (349 olgu,
%?36,1) olarak saptanmistir. Bunu serdz kistadenom (185 olgu, %19,2) ve matiir kistik
teratom (112 olgu, %11,6) izlemektedir (Tablo 11).
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Tablo11. iyi huylu kitlelerde histopatolojik tan1 dagilimi

Histolojik tam Say1 %
Endometrioma 349 36,1
Seroz kistadenom 185 19,2
Dermoid 112 11,6
Corpus luteum 68 7,0
Paratubal kist 60 6,2
AKktif iltihap 41 4,2
Kronik iltihap 38 3,9
Miisinoz kistadenom 26 2,7
Fibrom/fibrotekom 17 1,8
Folikiil 17 1,8
Leyomiyom 17 1,8
Diizenli over yapisi 7 0,7
Kistik lenfangiom 2 0,2
Hemangioperisitom 2 0,2

Degisik yas gruplart arasinda selim histolojik tanilarin  prevalansinda farkliliklar
goriilmektedir: 18 yas ve altinda en sik corpus luteum (7 olgu, %36,8), ikinci sirada
endometrioma (4 olgu, %21,1), bunlar takiben dermoid kist (3 olgu, %15,8) ve serdz
kistadenom (3 olgu, %15,8) gozlenirken, 19-49 yas arasi birinci sirada endometrioma: 335
hastada (%42,5), daha sonra ser6z kistadenom 107 (%13,6) ve dermoid kist 98 (%12,4), 50
yas lizerinde ise serdz kistadenom ilk sirada 75 kadinda (%47,5), daha sonra paratubal kist 19

(%12,0) ve tigiincii sirada dermoid kist 11 (%7,0) yer almaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1 Yas gruplarina gore iyi huylu tiimdrlerin histopatolojik tan1 dagilimi

50
45
40
35
30
25
20 -
15 - B < 18 yas

10 - M 19-49 yas

0 - M >50 yas

Onsekiz yas alti hasta grubunda borderline veya habis tiimor goriilmezken, 19-49 yas
grubunda hastalarin 28’inde (%3,4), 50 yas lizerinde ise 8’inde (%4,8) tespit edildi (Tablo
12), fakat gruplar arasinda farklar istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 12. Yas gruplarina gore borderline/habis histopatolojik tan1 daglima.

Histolojik tan1 19-49 aras1 yas >50 yas Toplam
(borderline/habis) grubu
N=28(%3,4) N=8(%4,8) N=36(%3,6)

Borderline miisinz miilerian tip 6 1 7
Borderline seroz tip 4 2 6
Borderline miisinoz intestinal tip 0 1 1
Borderline seroz kistadenofibrom 1 0 1

Mikst borderline 1 0 1

tumor(miisin6z+endometroid+

seroz)

Miisindz adenokarsinom 3 0 3
Immatiir teratom 3 0 3
Az diferansiye adenokarsinom 2 1 3
Disgerminom 2 0 2
Granuloza hiicreli tumor 2 0 2
Seroz papiller karsinom 0 2 0
Mikst epiteliyal karsinom 2
-berrak hiicreli+endometroid 0 1

-seroz papiller+endometroid 1 0

Endometroid adenokarsinom 1 0 1
Malign stromal tumor(nonjinekolojik) 1 0 1
Leyomiyosarkom(uterustan 1 0 1
kaynaklanan)

Selim adneksiyal kitleler ile habis/borderline grubunun demografik ve anamnez bulgulari
karsilastirilinca yas ortalamasit habis/borderline grupta daha yiiksek (40,89+12,97;
37,7+£12,45’e karsin) olmasina ragmen bu parametre agisindan ve ayni zamanda ortalama
gebelik, dogum sayis1 ve menopoz siiresi acisindan (Tablo 13), anlamli fark bulunmamaistir

(p>0,05).
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Tablo 13. Selim ile borderline/habis gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Hasta sayisi Selim Borderline/Habis P
Yas 1002 37,7+12.,45 40,89+12,97 NS
Gebelik sayisi 1002 1,80+2,19 1,86+2,06 NS
Dogum sayis1 1002 1,21+1,49 1,39+1,55 NS
Menopoz siiresi(y1l) 149 10,95+9,07 10,50+9.,43 NS

Menopoz durumuna gore degerlendirildiginde selim olgularin  152’si  (%15,7),
habis/borderline grubunda 10°u (%27,8) postmenopozal hastalardan olusmaktadir, fakat fark
istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,054). Ozgecmis ve soygecmis irdelenmesinde sigara
kullanimi, ailede over, meme ve diger jinekolojik kanser sorgulanmustir, fakat iki grup

arasinda bu parametreler agisindan fark anlamli bulunmamistir (Tablo 14).

Tablo 14. Selim ile borderline/habis gruplarin anamnez bulgularinin karsilagtiritlmasi

Selim Borderline/habis P
N=966(%) N=36(%)
Postmenopozal hastalar 152(%15,7) 10(%27,8) 0,054
Sigara kullanim 121(%12,5) 4(%11,1) 0,801
Ailede over tiimorii 5(%0,5) 1(%2,8) 0,084
Ailede meme kanseri 26(%2,7) 2(%S5,6) 0,306
Ailede diger jinekolojk kanser 6(%0,6) 0(%0,0) 0,635

Batin muayenesinde ele gelen kitle varlig1 selim grupta 46 (%4,8), habis grupta 7 (%19,4)
olguda izlenmistir ve fark ileri derece anlamli bulunurken (p=0,000), akut batin ve batin

muayenesinde hassasiyet bulgusu agisindan fark anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 15)
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Tablo 15. Selim ile borderline/habis gruplarin batin bulgularinin karsilastirilmasi

Selim Borderline/habis P
N=966(%) N=36(%)
Batinda ele gelen kitle 46(%4,8) 7(%19,4) 0,000*
Batinda hassasiyet 124(%12,8) 6(%16,7) 0,502
AKut batin 67(%6,9) 2(%5,6) 0,748

Pelvik muayenede adneksiyal kitlenin boyutu toplam 336 vakada kayith bulunmustur (Sekil
2), selim ile habis/borderline gruplar1 arasindaki fark anlamli saptanmamistir (p=0,307).

Sekil 2. Pelvik muayenede kitle biiytlikliigi ile histolojik tani karsilastiriimast.

50

45

40

35

30 - B <50 mm

25 - H51-99 mm

20 - M 100-199

i mm
15 B >200 mm

10 -

Benign Malign/borderline

Pelvik muayenede iyi huylu kitlelerin 848’inde (%87,8) ek bulgu tarif edilmezken, habis/
borderline grupta bu oran %91,7 (33 olgu). Selim grupta en sik pelvik hassasiyet 66 (%06,8),
daha sonra fiksasyon 24 (%2,5) ve solid kivam 24 (%2,5), 3 vakada (%0,3) duglasta
nodularite ve 1 (%0,1) pelviste siv1 tespit edilirken, habis/borderline grupta ise 2 olguda
(%5,6) solid kivam ve 1 olguda (%2,8) fiksasyon saptanmistir. Gruplar arasinda fark anlamli
bulunmamuistir (p=0,558).

Hastalarin ameliyat oncesi ultrasonografik degerlendirilmesinde 428’inde (%42,7) basit kist

saptanirken, 574’tinde kompleks adneksiyal kitle izlenmistir (%57,3). Selim hasta grubunda

adneksiyal kitlelerin 541’1 (%56) kompleks iken, habis/borderline grubunda bu sayr 33
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(%91,7) ve fark ileri derece anlamli bulunmustur (p=0,000). Basit kistlerden sadece 3 tanesi
borderline histolojiye sahip iken (tlimii borderline miisin6z miillerian tiimor), hicbiri habis

degildir.

Diger ultrasonografik bulgulardan solid alan, papiller yapi, diizensiz cidar, mikst ekojenite
habis/borderline olgularda daha sik izlenmistir ve iki grup arasinda fark istatiksel olarak
anlamli saptanmistir (p<0,05). Kalin septasyon ve batinda sivi parametreleri agisindan fark

anlamli bulunmamistir (Tablo16).

Tablo 16. Selim ve habis/borderline gruplarin ameliyat oncesi USG bulgularin

karsilastirilmasi
Selim Borderline/habis P
N=966(%) N=36(%)
USG-kompleks kistik yap1 541(%56,0) 33(%91,7) 0,000*
USG-ekojenite: 0,000*
-Hipoekojen kist 758(%78.5) 17(%47,2)
-Hipo-hiperekojen 90(%9,3) 9(%25)
-Hiperekojen 116(%12,0) 10(%27,8)
USG-kalin septasyon 82(%8.5) 4(%]11,1) 0,581
USG-diizensiz cidar 184(%19,0) 15(%41,7) 0,001*
USG-papiller alan 40(%4,1) 5(%13,9) 0,006*
USG-solid goriiniim 183(%18,9) 14(%38,9) 0,003*
USG-batinda s1vi 57(%6,1) 3(%9,1) 0,484
*p<0,05

Doppler USG 755 (%75,3) vakaya uygulanmamistir, geri kalan olgularin 232’inde (%23,2)
normal, 15’inde (%1,5) patolojik olarak degerlendirilmistir. Habis/borderline grubunda
patolojik Doppler bulgular1 4 (%11,1) olguda, selim grupta ise 11 (%]1,1) hastada izlenmistir
ve fark ileri derece anlamli bulunmustur (p=0,000). PI ortalama degeri selim olgularda
1,19+0,53 iken habis/borderline vakalarda anlamli olarak daha disiik bulunmustur
(0,66+0,19). RI ortalama degeri ise habis olgularda 0,45+0,09 iken selim grupta 0,62+0,15 ve
fark anlamli bulunmustur (p=0,003).

30



Timor belirteglerinden CA125 olgularin 551’inde kayithh saptanmistir: ortalama degeri
43,9+93,35(1-1000) olarak tespit edilmistir. Habis/borderline vakalarda CA125 ortalama
degeri selim vakalara oranla daha yiiksek izlenmistir (70,35+113,53’e karsin 42,45+92,0)
fakat fark istatiksel olarak anlamli degildir. Diger timér belirteglerinden CA199, AFP, B-
HCG agisindan iki grup arasinda anlamli fark izlenmezken, CEA ac¢isindan fark ileri derece
anlamlt bulunmustur (p=0,000). Birinci saat sedimentasyon degerleri habis/borderline grupta

yine anlamli olarak daha ytiksek goriilmiistiir (Tablo 17).

Tablo17. Selim ile habis/borderline gruplarin tiimor belirteglerinin karsilagtirilmasi

Hasta sayisi Selim Habis/borderline p
Cal2.5 551 42,45492,0 70,35+113,53 NS
Cal9.9 481 32,08+64,97 32,33+54,67 NS
Cals.3 419 21,14+10,40 26,72+29,39 0,036
AFP 295 2,3842,30 2,21+1,66 NS
CEA 377 1,8642,94 24,94+109,45 0,000
B-HCG 147 1,40+1,60 2,15+1,28 NS
Sedimentasyon lsaat 214 22,10+18,93 38,40+36,46 0,013

Iyi huylu adneksiyal kitlelerde USG ile ameliyat &ncesi ongériilen spesifik tan ile en sik
izlenen histolojik tanilar karsilastirilinca, endometriomalarin %85,6’s1na, dermoid kistlerin
%68,2’sine, abselerin %61,9’una dogru ontan1 konuldugu izlenmektedir. Selim goriinimlii
kist olarak ongoriilen kitlelerin % 50,2’si ser6z kistadenom histopatolojik tant almigtir (Tablo

18).
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Tablo 18. Iyi huylu kistlerin USG’de 6n tanist ile histolojik tan1 karsilagtiriimas.

Histolojik

tam
USG Endometrio  Ser6z Kistik Corpus Paratubal Abse Diger Toplam
ontani ma kistadenom  teratoma luteum kist
Endometri  243(%85,6) 8 (%2.,8) 16 (%5,6) 6 (%2,1) 2 (%0,7) 0 (%0,0) 9 (%3,2) 284 (%100)
oma
Basit kist 28 (%11,2) 127(%50,2) 3 (%1,2) 15 (%6) 33 (%13,2) 3 (%l,2) 41 (%16,4) 250 (%100)

Dermoid 17 (%19,3) 1 (%L,1) 60 (%68,2) 1 (%1,1) 0 (%0,0) 2 (%2.,3) 7 (%7.9) 88 (%100)

Kist
Abse 5(%11,9) 1 (%2,4) 2 (%4,3) 4 (%9,5) 0 (%0,0) 26 (%61,9) 4 (%9,5) 42(%100)
Diger 12( %3.9) 8 (%5.,5) 3 (%3.,6) 21 (%44,7) 9 (%20,45) 4 (%l11,4) 37 (%39,4) 94 (%100)

Toplam 305(%40,2)  145(%19,1) 84 (%11,1) 47 (%6,2)  44(%5.8) 35(%4,6) 98 (%12,9) 758 (%100)

Habis/borderline grubunda toplam 14 hastada USG’de spesifik ontanida bulunulmustur-4
olgu (%28,6) benign kist,3 olgu (%21,4) endometrioma, 3 olgu (%21,4) myom, 2 olgu
(%14,3) abse, 1 olgu (%7,1) dermoid kist,1 olgu (%7,1) hemorajik kist olarak

degerlendirilmistir.

Ameliyat sirasinda ongorii ile kesin histopatoloji karsilastirilinca endometriomalarda %93,0

ve dermoid kistlerde %95,9 dogru 6ntan1 oran1 ortaya ¢ikmaktadir (Tablo 19).
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Tablo 19. Iyi huylu kistlerde eksplorasyonda éntani ile histolojik taninin karsilastirilmas.

Histolojik tam
Endometrioma  Seroz Kistik Paratubal Corpus Abse Diger Toplam
kistadenom  teratom kist luteum
Intraoperatif
ontam
Endometrioma  304(%93,0) 7(%2,1) 6(%1,8) 1(%0,3) 5(%L.5) 0(%0,0) 4(%1,2) 327(%100)
Iyi huylu kist 12(%5,7) 120(%57,4) 1(%0,5) 23(%11,0  23(%I11) 0(%0,0) 30(%1,4) 209(%100)
Dermoid 1(%1,4) 1(%1,4) 70(%95,9)  0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 1(%1,4) 73(%100)
Iltihap 2(%2,5) 1(%1,2) 0(%0,0) 0(%0,0) 2(%2,5) 36(%44.4)  41(%50,6) 81(%100)
Diger 15(%12.,9) 18(%15,5) 3(%2,6) 25(%21,9)  28(%24,6) 2(%l1,7) 23(%20,2) 114(%100)
Toplam 334(%41,5) 147(%18.3) 80(%10) 49(%6,1) 58(%7,2)  38(%4,7) 100(%12,4)  804(%100)

Eksplorasyon bulgularindan batinda asit habis/borderline olgularin 11’inde (%30,6), selim

vakalarin 77’sinde ( %8) izlenmistir ve fark ileri derece anlamli bulunmustur (p=0,000).

Uygulanan ameliyat tiplerine gore tiim yas gruplarinda en sik unilateral kistektomi (%38,1),
ikinci sirada histerektomi+BSO (%27,4), liclincii sirada (%12,1) USO yapilmistir. Onsekiz
yas alt1 ve 19-49 yas aras1 hastalarda en sik unilateral kistektomi uygulanmistir (%78,9 ve
%44,2 oraninda). Elli yas ve iizeri ise en sik histerektomi+BSO yapilmistir(%27,4) ve gruplar
arasinda fark ileri derece anlamli bulunmustur (p=0,000). Yirmiti¢ olguda (%2,3) adneksiyal
kitleden sadece eksizyonel biopsi alinmistir veya adhezyolizis yapilmigtir. Bu olgularin tiimii

selim saptanmuistir.

Dort olgu ameliyat 6ncesi adneksiyal kitle olarak degerlendirilmistir, fakat eksplorasyonda
myom saptanmistir ve myomektomi uygulanmistir. Bir hastada apendektomi, iki hastada
pelvis yumusak dokulardan kitle ekstirpasyonu (retroperitoneal hemangioperisitom ve kistik

lenfanjiom), bir hastada barsak rezeksiyonu yapilmistir (malign stromal tiimdr) (Tablo 20).

33



Tablo 20. Yas gruplarina gore yapilan operasyon tipleri.

Operasyon tip <18 yas 19-49 yas >50 yas Toplam
Unilateral kistektomi 15(%78.9) 361(%44,2) 6(%3,6) 382(%38,1)
Bilateral kistektomi 3(%15,8) 106(%13,0) 1(%0,6) 109(%10,9)
USo 1(%5,3) 113(%13,8) 7(%4,2) 121(%]12,1)
BSO 0(%0,0) 20(%2,4) 8(%4,8) 28(%2,8)
Unilateral salpenjektomi 0(%0,0) 14(%1,7) 0(%0,0) 14(%1,4)
Bilateral salpenjektomi 0(%0,0) 12(%1,5) 1(%0,6) 13(%1,3)
Histerektomi+BSO 0(%0,0) 134(%16.,4) 140(%84,3) 275(%27,4)
Histerektomi+USO 0(%0,0) 26(%3,2) 3(%1,8) 29(%2,9)
Eksizyonel biopsi/adhezyolizis  0(%0,0) 23(%2,8) 0(%0,0) 23(%2,3)
Diger* 0(%0,0) 8(%0,9) 0(%0,0) 8(%0,8)
Toplam 19(%100) 817(%100) 166(%100) 1002(%100)

*apendektomi-1 olgu,pelvik yumusak dokulardan kitle ekstirpasyonu-2 olgu,barsak rezeksyonu-1,myomektomi-
4 olgu

Toplam 180 (%]18) hastaya adneksiyal kitleye yonelik ameliyat disinda ek cerrahi islem
yapilmistir. En sik yapilan ameliyatlar myomektomi 39 (%21,7), apendektomi 28 (%15,6),
salpenjektomi/tiip  ligasyonu 24 (%13,3), inkontinans ameliyatt 21 (%11,7),
histeroskopi/fraksiyone kiiretaj 21(%11,7), evreleme cerrahisi (total
histerektomi+apendektomi+omentektomi+pelvik ve paraaortik lenfadenektomi) 12 (%6,7),
omentektomi 11 (%6,1), abse drenaji 11 (%6,1), apendektomi+infrakolik omentektomi 10
(%35,6), barsak rezeksyonu 3 vaka (%1,7).

Sekizylizkirkiic  (%84,1) hastaya laparotomi, 159 (%]15,9) olguda ise laparoskopi
uygulanmistir. Laparotomi ile ameliyat edilen hastalarin 627’inde (%74,4) pfannenstiel
insizyonu, 61’inde (%7,2) minilaparotomi, 139°da (%16,5) gobekaltt median, 16 (%1,9)
vakada gobekalt1 ve {isti median insizyon tercih edilmistir (Tablo 21). Yapilan insizyon
acisindan yas gruplari arasinda fark istatiksel olarak ileri derece anlaml

bulunmustur(p=0,000).
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Tablo 21. Insizyon tiplerinin yas gruplarina gore daglimi.

Yas grubu Pfannenstiel Minilaparotomi Gobekalti median Gobekalti  +iistic. Toplam
median (hasta grubu)
<18 yas 8(%53,3) 6(%40) 1(%6,7) 0(%0,0) 15(%100)
19-49 yas 514(%77,5) 54(%38,1) 86(%13) 9(%1,4) 663(%100)
>50 yas 105(%63,6) 1(%0,6) 52(%31,5) 7(%4.,2) 165(%100)
Toplam 627(%74,4) 61(%7,2) 139(%16,5) 16(%1,9) 843(%100)

(insizyon tipi)

Eksplorasyon sirasinda, adneksiyal kitle komplikasyonu olarak en sik ameliyat sirasinda kist
riptirii (%36,5) olusmustur. Bunu ameliyat 6ncesi kist riiptiirii (%3,5) ve adneksiyal torsiyon
(%2,7) izlemektedir. Iki olguda ameliyat 6ncesi eszamanl riiptiir ve torsiyon goriilmiistiir
(Tablo 22). Selim ile borderline/habis grup karsilastirilinca fark anlamli bulunmamistir
(p=0,054). Histopatoloji sonucunda torsiyon nedeniyle hemorajik enfarktiis gozlenen, kist

icermeyen, diizenli over yapisi olarak degerlendirilen 5 olgu saptanmustir.

Tablo 22. Kitle komplikasyonlarinin histolojik gruplarda daglimi

Komplikasyon Selim Borderline /habis Toplam
N=966(%) N=36(%) N=1002(%)
Adneksiyal torsiyon 25(%2,6) 2(%5,6) 27(%2,7)
Adneksiyal torsiyon+kist 2(%0,2) 0(%0,00) 2(%0,2)
rlipturii
Operasyon oncesi Kist riiptiirii 34(%3,4) 1(%2,8) 35(%3,5)
Operasyon sirasinda kist 361(%36) 5(%13,9) 366(%36,5)
riiptiirii
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Ameliyat sirasinda frozen inceleme 699 hastada gerekli goriilmezken (%69,8), frozen
uygulanan olgularin 276’s1 (%27,5) iyi huylu tiimoér,15°1 (%]1,5) habis,12’si (%1,2) borderline
tiimor olarak cevap gelmistir. Kesin histopatoloji sonucu ile karsilastirilinca selim olgular i¢in
frozen duyarliligt %99,6; borderline olgular i¢in %66,6; habis olgular i¢cin %70,0 ve total
dogruluk oran1 %96,3 oldugu saptanmistir. Selim olgular i¢in frozen section prediktif degeri
%97,8; habis olgular i¢in %93,3; borderline olgular i¢in %66,6 olarak bulunmustur (Tablo
23).

Tablo 23. Frozen sonucu ile kesin histolojik tani karsilastirilmasi

Histopatolojik sonu¢
Selim Borderline Habis Toplam
Frozen
Selim 270(%97,8) 3(%1,1) 3(%1,1) 276(%100)
Borderline 1(%8,4) 8(%66,6) 3(%25,0) 12(%100)
Habis 0(%0,00) 1(%6,7) 14(%93.3) 15(%100)
Toplam 271 12 20 303

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlar agisindan laparotomi ve laparoskopi
uygulanan hasta gruplart karsilastirildiginda istatiksel olarak fark anlamli saptanmamistir
(p>0,05). Ameliyat sirasinda her iki grupta en sik barsak yaralanmasi izlenirken, ameliyat

sonrast en sik febril morbidite goriilmektedir (Tablo 24).

36



Tablo 24. Cerrahi komplikasyonlarin ameliyat gruplarina gore daglimi

Komplikasyon Laparotomi Laparoskopi Toplam

N=843(%100) N=159(%100) N=1002(%100)

Ameliyat sirasinda

Kanama 3(%0,4) 0(%0,0) 3(%0,3)
Mesane yaralanmast 2(%0,2) 0(%0,0) 2(%0,2)
Ureter yaralanmasi 2(%0,2) 0(%0,0) 2(%0,2)
Barsak yaralanmasi 14(%1,7) 2(%1,3) 16(%1,6)

Ameliyat sonrasinda

Semptomatik anemi 18(%2,1) 0(%0,0) 18(%1,8)
Fasiya {istii hematom 3(%0,4) 0(%0,0) 3(%0,3)
Fasiya {istii enfeksiyon 2(%0,2) 0(%0,0) 2(%0,2)
Batin i¢i hematom 1(%0,1) 0(%0,0) 1(%0,1)
Relaparotomi 3(%0,4) 1(%0,6) 4(%0,4)
Yara detagsmani 1(%0,1) 0(%0,0) 1(%0,1)
Subileus/ileus 1(%0,1) 0(%0,0) 1(%0,1)
Febril morbidite 69(%8.2) 5(%3,1) 74(%7.,4)
Oligiiri 1(%0,1) 0(%0,0) 1(%0,1)
YBU kalma 5(%0,6) 0(%0,0) 5(%0,5)
Atelektazi 4(%0,5) 0(%0,0) 4(%0,4)
Pulmoner emboli 1(%0,1) 0(%0,0) 1(%0,1)

Ameliyat sonrasi antibiyotik uygulanmasi, transflizyon gereksimi ve emboli profilaksisi
acisindan (Tablo 25) laparotomi ile laparoskopi grubu arasindaki fark anlamli saptanmistir

(p<0,05).

Tablo 25. Ameliyat sonrasi antibiotik, transfuzyon ve emboli profilaksi uygulamalari.

Laparotomi Laparoskopi Toplam p
N=843(%100) N=159(%100) N=1002(%100)
Antibiotik 249(%29.,5) 20(%12,6) 269(%26,8) 0,000
Transfuzyon 31(%3,7) 0(%0,0) 31(%3,2) 0,014
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Emboli profilaksisi 32(%3.8) 0(%0,0) 32(%3.2) 0,013

TARTISMA

Adneksiyal kitle tanis1 alan hastalarda doktora bagvuru sikayeti farkliliklar
gosterebilmektedir. Calismamizda, karin agrist en sik bagvuru sikayeti olarak hastalarin
484’linde (%48,3) goriilmektedir, bunu adet diizensizligi (93,%9,3), infertilite (75,%7.5),
dismenore (42,%4,4), karinda sislik (39,%3,9), ates ve halsizlik (15,%1,5), postmenopozal
kanama (7,%0,7) yakinmalart takip etmektedir. Olgularin 240’1 (%24) yakinmasiz olup
adneksiyal kitle rutin jinekolojik kontrol sirasinda saptanmistir. Benzer sonuglar Ege
Universitesinde 80 selim vaka iizerinde yapilan bir retrospektif ¢aligmada goriilmektedir: en
sik sikayet karin agrist (%48,75) olup, yakinmasiz olgu orani ise %13,95 olarak
hesaplanmistir (128). Goff ve ark. tarafindan yapilan bir prospektif calismada 128 selim ile
habis adneksiyal kitle tanili hastalar karsilastirilmistir. Yakinmasi olan olgular ayni oranda
goriilmiistiir (%95°e karsin %94), fakat habis tiimorlerde daha sik pelvik, abdominal ve sirt
agrist izlenmistir (24). Olson ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ise invaziv over kanseri
olgularinin belirtileri adneksiyal kitlesi olamayan kontrol grubu ile karsilagtirilinca, over
kanseri tanili olgularin %93’linde en az bir yakinma saptanirken, kontrol grubunda %42
oraninda herhangi yakinma bulunmustur. En sik karin sisligi ve baski (%71°e karsin %9),
karin veya sirt agris1 (%52’ye karsin 15) gortilmiistiir (23). Primer over kanseri ile borderline
over timorlerini karsilastiran bir calismada ise sikayetsiz hasta orani over kanseri olgularinda
%18, borderline tiimdrlerde %31,8 bulunmustur (115). Giliniimiizde over kanserinin ileri
evrelere kadar belirtisiz oldugu yargisi, bu bilgiler 1s18inda degismektedir. Hastalarin 6nemsiz

gibi goriilen belirtileri, 6zellikle riskli yas grubunda dikkatle degerlendirilmelidir.

Ameliyat Oncesi tan1 yontemlerinden bimanuel pelvik muayenenin adneksiyal kitle tanisinda
rolii sinirlidir. Roman ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada bimanuel pelvik muayenenenin
over kanseri taranmasinda duyarliligi %51, pozitif prediktif degeri %44 olarak saptanmistir
(112). Padilla ve ark. tarafindan yapilan prospektif calismada ise genel anestezi altinda dahi
yapilsa pelvik muayenenin adneksiyal kitle tanisinda duyarliligt %4-28, pozitif prediktif
degeri %?24-64 arasinda degismekte oldugu goriilmiistiir ve tip Ogrencisi ile tecriibeli
jinekolog tarafindan yapilan muayene arasinda istatiksel anlamli fark olmadig1 gézlenmistir

(36). Olgu serimizde pelvik muayenede tek tarafli adneksiyal kitle 567 (%64,3) ve ¢ift tarafl
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adneksiyal kitle 127 (%14.,4) kadinda tespit edilmis olup 188 (%21,3) hastada ise USG’de
belirlenen adneksiyal kitle pelvik muayenede saptanamamistir ve adneksler normal olarak
degerlendirilmistir. Caligmalara gére Scm altindaki kitlelerin %35 ile %43°l, Scm tizerinde
ise %19 ile %30 pelvik muayenede saptanmamaktadir (79,116). Arastirmamizda ise pelvik
muayenede not edilen ve USG’de olciilen kitle boyutlar1 karsilastirldiginda, USG’de
belirlenen 50mm ve altindaki kitlelerin %55,7 nin, 51-99 mm arasindaki kitlelerin %41,5’nin,
100 ile 199 mm arasinda kitlelerin %2,8’nin pelvik muayenede tespit edilememis oldugu
izlenmistir. Goriildiigii gibi pelvik muayene adneksiyal kitle tanisinda genellikle yeterli
olmamaktadir. Bu yiizden olgularin ek tan1 yontemleri (ultrasonografi) ile arastirilmasi daha

akilc bir yaklagim olarak on plana ¢ikmaktadir.

Olgu serimizde pelvik muayenede adneksiyal kitlenin boyutu toplam 336 vakada kayitl
bulunmustur ve selim ile habis/borderline gruplar1 arasinda istatiksel anlamli fark
saptanmamistir (p=0,307). Bilindigi gibi bazi sik rastlanan iyi huylu tiimorler ¢ok biiyiik
boyutlara ulasabilmektedir (selim epitelyal tiimorler, dermoid kistler, endometriomalar) ve
ameliyat Oncesi iyi klinik degerlendirme ile konservatif cerrahi yaklagim miimkiin

olabilmektedir (76).

Stipheli adneksiyal kitle nedeniyle ameliyat edilen hastalarda menopoz durumuna
bakilmaksizin habaset prevalansi %5,7 ile %57,5, borderline tiimor prevalansi %1,4 ile %11,2

ve 1y1 huylu tiimor prevalansi %40 ile %100 arasinda degismektedir (38).

Bizim calismamizda habis adneksiyal kitle prevalanst %2, borderline tiimorler igin prevalans
%]1,6 saptanirken, selim histoloji %96,4 oraninda goriilmiistiir. Iyi huylu tiimérlerin daha sik
izlenmesinin nedeni ise ¢alismanin ameliyat oncesi habaset acgisindan diislik riskli grupta
yapilmasidir. Rieck ve ark. tarafindan yapilan benzer ¢aligmada kotii huylu tiimor prevalansi

%3,9, borderline %1,7; iyi huylu tiimoér %94,4 oraninda bulunmustur (108).

Calismamizda selim histolojik tani olarak tiim yas gruplarinda en sik endometrioma
goriilmistiir (%36,1); ikinci sirada serdz kistadenom (%19,2) ve tiglincii sirada dermoid kist
(%11,6) izlenmistir. Literatiirde ameliyat edilen hastalarda histolojik tan1 daglimi igerdikleri
nonhomojen hasta gruplarindan (yas ve menopoz durumu) dolayr farklilik gdstermektedir:
Roman ve ark.¢aligmasinda olgularin %20’si postmenopozal kadinlardan olusmaktadir ve
selim histoloji %81 oraninda rastlanmaktadir (112). Bunlarin i¢inde goriilme sikligina gore:

fonksiyonel kist %20,4 oraninda, kistadenom %15,5, endometrioma %14,2 ve dermoid kist
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%14,2 oraninda izlenmistir. Cohen ve ark. calismasinda ise postmenopozal hasta orani %44
ve %80,3 selim histoloji saptanirken ilk sirada dermoid kist (%18,3), daha sonra

endometrioma (%15,5) ve serdz kistadenom (%12,7) goriilmiistiir (113).

Calismamizda 18 yas alti hasta grubunda habis/borderline histoloji izlenmezken, en sik
kanamal1 corpus luteum’a rastlanmistir. Bilindigi gibi tiim over kanserlerinin sadece %1,2’1
19 yas alt1 hasta grubuda izlenmektedir ve en sik fonksiyonel over kistleri goriilmektedir

(109).

Olgu serimizde 19-49 yas hasta grubunda en sik endometrioma (%42,5), daha sonra serdz
kistadenom (%13,6) ve dermoid kist (%12,4) izlenmistir. Benzer ¢alismada 17-49 yas arasi
hasta grubunda ilk sirada endometrioma (%55), daha sonra dermoid kist (%25,2) ve seroz

kistadenom bulunmustur (%18,1) (111).

Arastirmamizda elli yas iizerindeki hasta grubunda selim histolojik tan1 olarak ilk sirada ser6z
kistadenom (%47,5), daha sonra paratubal kist (%12) ve dermoid kist (%7) goriilmektedir. Bu
bulgular literatiir ile uyumludur (64,110,114).

Literatiir bilgilerine gore over kanserinin ortalama goriilme yas1 63 ve tiim over kanserlerinin
%68,6’1 55 yas iizeri hastalarda izlenmektedir (117). Premenopozal hastalarda bir adneksiyal
kitlenin kotii huylu olma ihtimali %13 iken, postmenopozal hastalarda %45 olarak
bulunmustur (53). Over kanseri acisindan diger risk faktorleri infertilite ve nulliparite kabul
edilmektedir (119). Calismamizda iyi huylu adneksiyal kitleler ile habis/borderline grubunun
demografik ve anamnez bulgular1 karsilagtirilinca yas ortalamasit habis/borderline grupta
daha yiiksek (40,89+£12,97 ; 37,7+£12,45’¢ karsin) olmasina ragmen bu parametre agisindan
ve ayn1 zamanda ortalama gebelik, dogum sayis1 ve menopoz siiresi agisindan, anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Bu sonuclarin literatiir ile uyumsuz olmasinin sebebi hasta
grubumuzun sadece selim ongoriilii adneksiyal kitle olgularini igermesine baglanmaktadir.
Calismamizda ameliyat oncesi ultrasonografik degerlendirilmesinde 428’inde (%42,7) basit
kist saptanirken, 574’linde kompleks adneksiyal kitle izlenmistir (%57,3). Selim hasta
grubunda adneksiyal kitlelerin 541°1 (%56) kompleks iken habis/borderline grubunda bu say1
33(%91,7) ve fark ileri derece anlamli bulunmustur (p=0,000). Basit kistlerden sadece 3
tanesi borderline histolojiye sahip iken (timii borderline miisinéz miilerian tiimor), higbiri
kotii huylu degildir. Bu bulgular literatiir ile uyumludur: Modesit ve ark. tarafindan 15 106

yakinmasiz postmenopozal kadin {izerinde yapilan ¢alismada basit kist olarak tarif edilen

40



(unilokiile, diisiik ekojeniteli, diizgiin ince cidarli, <10cm altinda kistik yap1) adneksiyal
kitlelerin prevalansi %18 oraninda oldugu ve bu basit kistlerde habaset oran1 %0, 1’in altinda
saptanmistir (64). Bu sonucu diger genis capli, prospektif arastirmalar da desteklemektedir
(80,81). Diger taraftan ultrasonografik olarak kompleks adneksiyal kitlelerde (diizensiz kalin
duvar ve septasyon, papiller projeksyon, solid alan, cift tarafli kitle, asit varligl)
postmenopozal kadinlarda habaset orani %39 ‘a ulasabilecegi izlenmistir (37). Siipheli
ultrasonografik bulgular1 kullanarak iyi huylu ile koti huylu adneksiyal kitle ayriminin
yapilabilmesi icin farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir (41,42,43,44). Ancak evre I over
kanseri taranmasinda TVUSG’nin duyarlilifi %50’yi, iyi prognozlu borderline ve granuloza
hiicreli tiimorleri ¢ikarilirsa ise duyarlilik %31°1 gegmedigi goriilmistir (72,118). Bu
sebepten dolayr adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde ek tani yontemleri gelistirilmistir.

Bunlarin basinda Doppler USG ve tiimor markerleri gelmektedir.

Calismamizda Doppler USG 755(%75,3) vakaya uygulanmamis olup, geri kalan olgularin
232’inde (%23,2) normal, 15’inde (%]1,5) patolojik olarak degerlendirilmistir.
Habis/borderline grubunda patolojik Doppler bulgular1 4 (%11,1) olguda, selim grupta ise 11
(%]1,1) hastada izlenmistir ve fark ileri derece anlamli bulunmustur (p=0,000). Doppler
USG’nin adneksiyal kitlelerin degerlendirilmesinde yeri tartigmalidir. Tekai ve Jouppila
tarafindan yapilan bir metaanalizde Doppler USG ile ilgili 32 ¢alisma incelenmis olup, kabul
goren PI ve RI smir degerlerinin iyi huylu ile kotii huylu kitlelerde ileri derece ortiistiigii
izlenmistir ve klinik uygulamada kullanilmamasi onerilmistir (51). Lin ve ark. tarafindan 370
hasta iizerinde yapilan calismada ise veriler RI igin ii¢ ayri smir degeri iizerinden
hesaplanmistir: 0,6; 0,5 ve 0,4 . Sonug olarak histopatolojik tani ile en iyi baglant1 RI <0,4
gosterdigi saptanmis olup, duyarlilik 0,69, 6zgiinlik 0,97, PPV 0,89, NPV 0,91 olarak
belirlenmistir (119). Alcazar ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada selim ile habis hasta
gruplart arasinda RI ve CA125 ortalama degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark
saptanmistir ve Doppler USG’nin, CA125’e gore daha yiiksek Ozgiinliige sahip oldugu
izlenmistir (%84,2’e karsin %69,2) (120).

Iyi huylu ile kétii huylu adneksiyal kitlelerin ameliyat dncesi ayriminda en sik kullanilan
timor markeri CA125’tir ve nonmiisindz epitelyal tlimorlerde daha yiiksek duyarlilig
izlenmektedir (53,54). Fakat Ozellikle premenopozal hastalarda bircok selim durumda
yiikselebilmektedir (55,69). Bu yiizden seri Olclimlerde yiikselme ve postmenopozal

hastalardaki yilikselmenin over kanseri agisindan daha anlamli oldugu kabul edilmektedir
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(53,70). Calismamizda tiimor belirteglerinden CA125 olgularin 551°inde kayitli bulunmustur:
ortalama degeri 43,9+93,35 (1-1000) olarak tespit edilmistir. Habis/borderline vakalarda
CA125 ortalama degeri selim vakalara gore daha yiiksek izlenmistir (70,35+113,53°¢ karsin
42,45+92,0) fakat fark istatiksel olarak anlamli degildir. Literatiir bilgileriyle uyumlu olarak
bu sonu¢ CAI125 ‘in tek basina iyi huylu- kétii huylu adneksiyal kitle ayriminda yeterli

olmadigini gostermektedir.

Calismamizda iyi huylu adneksiyal kitlelerde USG ile ameliyat 6ncesi dngoriilen spesifik tani
ile en sik izlenen histolojik tanilar karsilagtirilinca, endometriomalarin %85,6’s1, dermoid
kistlerin %68,2’si, abselerin %61,9’na dogru ontan1 konuldugu izlenmektedir. Milad ve
Cohen tarafindan 101 premenopozal hasta {lizerinde yapilan calismada benzer veriler elde
edilmistir: endometriomalar %85,2; kistik teratomlar %86,4 oraninda ameliyat Oncesi
TVUSG’de dogru ontani almistir (111). Sonu¢ olarak ultrasonografik morfolojik
degerlendirme baz1 6zgiin goriintii 6zelliklerine sahip iyi huylu kitlelerde, tek basina yeterince

yiiksek duyarlilik gostermektedir.

Adneksiyal kitleler jinekolojik cerrahi girisimler i¢in en sik endikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde kadinlarin %10’u émiir boyu en az bir defa bu
nedenle ameliyat gegcirebilecegi saptanmistir (107). Calismamizda uygulanan ameliyat
tiplerine gore tim yas gruplarinda en sik tek tarafli kistektomi (%38,1), ikinci sirada
histerektomi ve bilateral salpingoooforektomi (%27,4), liclincii sirada (%]12,1) tek tarafli
salpingoooforektomi yapilmistir. Geleneksel olarak iyi huylu adneksiyal kitle nedeniyle
ameliyat edilen perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda bu yaslarda insidansi artan
endometriyal, servikal ve over kanserini Onlemek ig¢in total histerektomi ve cift tarafli
salpingoooforektomi tercih edilmektedir. Yapilan arastirmalara gore her 8 kadindan biri 55
yasindan dnce ve menopoza ulagsmadan once ¢ift tarafli ooforektomi gecirmektedir ve 1965-
1990 yillar1 aras1 profilaktik ooforektomi orani iki kat artmigtir. Fakat 59 yas dncesi overlerin
cikartilmasi ile artan koroner hastalik, osteoporoz, parkinsonizm, demansa bagli morbidite ve
mortalite diisliniilecek olursa bu grup hastalara da iyi huylu adneksiyal kitle i¢in yapilacak
ameliyatlarda konservatif cerrahi (kistektomi veya USO) olanagi sunulabilir (73, 101, 130,
131).

Ameliyat Oncesi 1yi huylu olarak degerlendirilen kitlelerde iyi secilmis olgularda laparoskopi

uygun cerrahi yontem olarak kabul géormektedir (71, 73). Fakat bu yontemin basaris1 birgok

42



faktore baglidir: cerrahin deneyimi, teknik ekipman, dogru hasta se¢imi (obezite, beraberinde
sistemik hastalik varligi, adneksiyal kitlenin biiylikliigii). Calismamizda 843 (%84,1) hastaya
laparotomi, 159 (%15,9) olguda ise laparoskopi uygulanmistir. Laparotomi grubunda 627
(%74,4) kadinda pfannenstiel insizyonu, 61’inde (%7,2) minilaparotomi, 139’unda (%16,5)
gobekalti median, 16’sinda (%1,9) gobekalt1 ve istli median insizyon tercih edilmistir.
Pfannenstiel insizyonu jinekolojik cerrahide en sik uygulanan insizyon tipidir. Pelvik
cerrahide yeterli cerrahi goriis saglamasi, giivenli yara iyilesmesi, iyi kozmetik sonug
nedeniyle tercih edilmektedir (129). Fakat iist batinin yetersiz eksplorasyonu nedeniyle habis
olarak dngoriilen kitlelerde 6nerilmemektedir. Iyi huylu adneksiyal kitlelerde minilaparotomi
insizyonu ile laparoskopi uygulanmasini karsilastiran Panuci ve ark’nin ¢aligmasinda ameliyat
stiresi, ameliyat sirasinda komplikasyonlar ve iyilesme siiresi acgisindan fark bulunmazken,
ameliyat sirasinda kist riiptiirii laparoskopide daha sik izlenmis olup, minilaparotomi
grubunda ise ameliyat sonrasi agri ve ameliyat sonrast minor komplikasyonlar daha sik

gozlenmistir (96).

Ameliyat sirasinda kist riiptiirii adneksiyal kitlelere yonelik cerrahide istenmeyen bir
komplikasyondur, ¢linkii bir taraftan habis bir kistin igeriginin intraperitoneal kaviteye
sacilmasi, diger taraftan ise matiir kistik teratomda gelisebilecek granulomatdz peritonit
olasiligit meydana getirmektedir. Olgularimizda ameliyat sirasinda kist riiptiirii %36,5
oraninda olugmustur. Bazi nonrandomize caligmalara gére ameliyat sirasinda kist riiptiirii
laparoskopide laparotomiye kiyasla daha sik izlenebilecegi Onesiiriilmiistiir (121,122). Fakat
Yuen ve ark. prospektif randomize ¢aligmasinda endometrioma disinda kistlerin en az 2/3’i
laparotomi veya laparoskopi ile intakt ¢ikarilabilegi iddia edilmektedir ve yine endometrioma
disinda kistlerin ameliyat sirasinda riiptiir orani laparotomi ile laparoskopi olgularinda

istatiksel anlamli fark olmadigi gosterilmistir (%30’a karsin %27,3) (91).

Calismamizda gozlenen ameliyat 6ncesi kist riiptirii (%3,5) ve adneksiyal torsiyon (%2,7)
oranlart literatiir ile uyumludur. Bu acil komplikasyonlar daha sik iyi huylu tiimorlerde
(>%90) ve nadiren hizli biiylime gosteren kotii huylu germ hiicreli tlimorlerde (<%]1)

izlenmektedir (132,133).

(Calismamizda ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlar agisindan laparotomi ve
laparoskopi uygulanan hasta gruplart karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05). Ameliyat sirasinda her iki grupta en sik barsak yaralanmasi
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izlenirken, ameliyat sonrasi en sik febril morbidite goriilmektedir. Literatiirde laparoskopi ile
laparotomi olgularinda komplikasyon oranlarini karsilastiran ¢aligsmalarda ¢ok farkli sonuglar
izlenmektedir. Fanfani ve ark. tarafindan ameliyat Oncesi iyi huylu tiimoér olarak
degerlendirilen 100 vaka iizerinde yapilan prospektif arastirmada laparotomide %6,
laparoskopi serisinde %0 komplikasyon orani rapor edilmistir (en stk anemi ve ameliyat
sonrast ates yiikselmesi) (97). Yuen ve ark. ¢alismasinda ise selim over kisti Ontanisi ile
ameliyat edilen 102 hastada laparotomide %28, laparoskopide %9,6 oraninda komplikasyon
goriilmiistiir (91). Bu calismada ameliyat sirasinda komplikasyon oraninda fark izlenmezken,
ameliyat sonrasi febril morbidite ve idrar retansiyonu laparotomi grubunda daha sik
goriilmiistiir. Sadece laparoskopik cerrahi igeren serilere bakilacak olursa morbidite orani

%0,9 ile % 22,1 arasinda degismektedir (38).

Adneksiyal kitlelerde ameliyat sirasinda frozen incelemenin uygulanmasi %7,4 ile %47
arasinda izlenmektedirktedir (123,124). Nonneoplastik kitlelerin %77,8’inde (6zellikle
endometriomalarda) frozen gereksinim duyulmadan makroskopik dogru tani konulabildigi
gosterilmigtir (125). Bizim calismamizda cerrahi sirasinda 6ngorii ile kesin histopatoloji
karsilastirilinca endometriomalarda (%93,0) ve dermoid kistlerde (%95,9) dogru 6ntan1 orani
ortaya g¢ikmaktadir. Calismamizda literatiir bilgileri ile uyumlu olarak ameliyat sirasinda
frozen inceleme 699 hastada gerekli goriilmezken (%69,8), geri kalan 276 (%27,5) olguda
sonug selim, 15 (%]1,5) olguda habis, 12 (%1,2) olguda ise borderline tiimdr olarak gelmistir.

Olgu serimizde histopatolojik sonug ile karsilastirilinca frozen incelemenin total dogruluk
orani %96,3; selim olgular i¢in frozen duyarliligi %99,6; borderline olgular i¢in %66,6; habis
olgular i¢in %70 olarak saptanmustir. {yi huylu tiimérler igin frozen section prediktif degeri
%97,8; kot huylu tiimorler i¢in %93,3; borderline tiimdrler i¢in %66,6 olarak hesaplanmaistir.
Selim ve habis olgular i¢in frozen incelemenin yiiksek duyarlilia ve yiiksek prediktif degere
sahip oldugu goriilmistiir. Fakat borderline tiimorler i¢in ayni tespit s6zkonusu degildir. Bu

bulgularimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur (126,127).

Sonug olarak iyi huylu adneksiyal kitlelere cerrahi yaklasimin degerlendirildigi ¢alismamizin
onemli bulgularimi su sekilde siralayabiliriz: (1) adneksiyal kitle tanisinda tek basina pelvik
muayenenin yeterli olmadigi, (11) ultrasonografinin, 6zellikle morfolojik degerlendirmenin ve
Doppler USG’nin Ontanida yararli olabilecegi, (111) cerrahi yaklagim ve komplikasyonlar

acisindan laparotomi ile laparoskopi arasinda belirgin farklilik olmadigi ve (1v) frozen
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incelemenin borderline over tiimorlerinde yeterli duyarlilagi sahip olmadigidir.

SONUCLAR

1. Calismamizda olgularin 240’1 (%24) yakinmasiz olup, karin agrisi en sik bagvuru sikayeti
olarak hastalarin 484’linde (%48,3) goriilmektedir, bunu adet diizensizligi (93,%9,3),
infertilite (75,%7,5), dismenore (42,%4,4), karinda sislik (39,%3,9), ates ve halsizlik
(15,%1,5), postmenopozal kanama (7,%0,7) yakinmalar takip etmektedir.

2. Pelvik muayenede tek tarafli adneksiyal kitle 567(%64,3) ve ¢ift tarafli adneksiyal kitle 127
(%14,4) olguda tespit edilmis olup 188 (%21,3) hastada ise USG’de belirlenen adneksiyal

kitle pelvik muayenede saptanamamistir ve adneksler normal olarak degerlendirilmistir.

3. Pelvik muayenede tespit edilen adneksiyal kitlenin biyilikligi agisindan selim ile

habis/borderline gruplari arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,307).

4. Pelvik muayenede not edilen ve USG’de dlgiilen kitle boyutlart karsilastirildiginda,
USG’de belirlenen 50mm ve altindaki kitlelerin %55,7°nin; 51-99 mm arasindaki kitlelerin
%41,5’nin; 100 ile 199mm arasinda kitlelerin %2,8 nin pelvik muayenede tespit edilememis

oldugu goriilmiistiir ve gruplar arasinda fark ileri derece anlamli bulunmustur (p=0,000).

5. Ameliyat oOncesi iyi huylu olarak degerlendirilen adneksiyal kitlelerin histopatolojik
incelenmesinde, olgularin 966’s1 (%96,4) selim, 16 (%1,6) borderline, 20’si habis olarak (%2)

olarak tespit edilmistir.

6. Tim yas gruplarinda en sik rastlanan selim histopatolojik tant endometrioma (349
olgu,%36,1) olarak saptanmistir. Bunu ser6z kistadenom (185 olgu,%19,2) ve matiir kistik

teratom (112 olgu,%11,6) izlemektedir.

7. lyi huylu adneksiyal Kkitleler ile habis/borderline grubunun demografik ve anamnez
bulgular1 karsilastirildiginda yas ortalamast habis/borderline grupta daha yiiksek
(40,89+12,97; 37,7+12,45’e karsin) bulunmustur. Fakat bu parametre agisindan ve ayni
zamanda ortalama gebelik, dogum sayis1 ve menopoz siiresi agisindan istatiksel anlamli fark

bulunmamuistir (p>0,05).

8. Hastalarin ameliyat oncesi ultrasonografik degerlendirilmesinde habis/borderline grubunda
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kompleks adneksiyal kitle daha sik izlenmistir (%91,7 oraninda, 33 olgu). Selim olgularin
%356’s1 (541 vaka) kompleks kist olarak goriilmiistiir ve bu parametre agisindan iyi huylu ile
kotii huylu adneksiyal kitle gruplart arasinda fark ileri derece anlamli bulunmustur (p=0,000).
Basit kistlerden sadece 3 tanesi borderline histolojiye sahip iken (tiimii borderline miisindz

miilerian tiimdr), hicbiri kétii huylu degildir.

9. Habis/borderline grubunda patolojik Doppler bulgular1 daha sik izlenmistir (4 olgu, %11,1
oraninda, selim grupta ise 11 olgu, %]1,1 oraninda) ve iki grup arasinda fark ileri derece

anlamli bulunmustur (p=0,000).

10. Timor belirteglerinden CA125 ortalama degeri 43,9+93,35 (1-1000) olarak tespit
edilmigtir. Habis/borderline vakalarda CA125 ortalama degeri selim vakalara gore daha
yiiksek izlenmistir (70,35£113,53’e karsin 42,45+92.0) fakat fark istatiksel olarak anlaml
saptanmamustir (p>0,05).

11. Iyi huylu adneksiyal kitlelerde USG ile ameliyat ncesi ongériilen spesifik tani ile en sik
izlenen histolojik tanilar karsilastirilinca, endometriomalarin %85,6’s1, dermoid Kkistlerin

%068,2’s1, abselerin %61,9’na dogru dntant konuldugu izlenmektedir.

12. Uygulanan ameliyat tiplerine gore tiim yas gruplarinda en sik unilateral kistektomi

(%38,1), ikinci sirada histerektomi+BSO (%27,4), tiglincii sirada (%12,1) USO yapilmistir.

13. Cerrahi sirasinda 6ngortii ile kesin histopatoloji karsilastirilinca endometriomalarda %93,0

ve dermoid kistlerde %95,9 dogru 6ntan1 orani ortaya ¢ikmaktadir.

14. Cerrahi eksplorasyonda, adneksiyal kitle komplikasyonu olarak en sik ameliyat sirasinda
kist riiptiirii (%36,5) olugsmustur. Bunu ameliyat dncesi kist riiptiirii (%3,5) ve adneksiyal
torsiyon (%2,7) izlemektedir. Iki olguda ameliyat &ncesi eszamanli riiptiir ve torsiyon

gOrilmiistir.

15. Ameliyat sirasinda frozen inceleme 699 hastada gerekli goriilmemistir (%69,8 oraninda).
Geri kalan olgularin 276’sinda (%27,5) selim, 15’inde (%1,5) habis; 12’sinde (%1,2)
borderline tiimor olarak cevap gelmistir. Kesin histopatolojik sonug ile karsilastirilinca selim
olgular icin frozen duyarlilig1 %99,6; borderline olgular i¢in %66,6; habis olgular i¢in %70,0

olarak hesaplanmustir.

16. Cerrahi islemler en sik laparotomi ile (843 hastada, %84,1 oraninda) yapilmistir, 159
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olguda ise (%15,9 oraninda) laparoskopi uygulanmistir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda
komplikasyonlar agisindan laparotomi ve laparoskopi uygulanan hasta gruplar
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Ameliyat sirasinda
her iki grupta en sik barsak yaralanmasi izlenirken, ameliyat sonrasinda en sik ates

yiikselmesi goriilmektedir.
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OZET

Amagc: Iyi huylu ve kotii huylu adneksiyal kitle ayriminda kullanilan tanmi ydntemlerinin

etkinligini irdelemek ve ameliyat sirasinda yaklagimlari karsilagtirmak.

Yontem ve Gerecler: Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Aseptik Servisinde, 01 Ocak 1996- 31 Aralik 2006 tarihleri aras1 iyi
huylu adneksiyal kitle ontanis1 ile ameliyat edilen 1002 olgunun dosyalar1 geriye doniik
incelendi. Istatiksel analizlerde Ki-kare testi ve T-testi kullamldi, p<0,05 degeri istatiksel

olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin 966’sinda (%96,4) iyi huylu, 16’sinda (%1,6) borderline, 20’sinde (%2)
kotii huylu tlimor olarak histopatolojik sonug belirlenmistir. Selim histopatolojik tanilardan en
sik endometrioma (349 olgu,%36,1), daha sonra seroz kistadenom (185 olgu,%19,2) ve matiir
kistik teratom (112 olgu,%11,6) goriilmistiir. Ultrasonografi ile belirlenen <5cm kitlelerin
yarisindan fazlasi (%55,7) pelvik muayenede saptanamamistir. Selim ile habis/borderline
gruplarin ameliyat oncesi bulgular karsilastirildiginda yas, gebelik ve dogum sayisi, menopoz
stiresi, pelvik muayenede kitle boyutu, CA125 ortalama degeri agisindan fark istatiksel
anlamli bulunmazken, TVUSG’de kompleks kist goriintlisii ve patolojik Doppler bulgular
acisindan fark anlamli  bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sirasinda ve sonrasinda
komplikasyonlar acisindan laparotomi ile laparoskopi yaklasimlar1 arasinda fark istatiksel
anlamli bulunmamaistir (p<<0,05). Ameliyat sirasinda frozen inceleme uygulanmasinin selim ve
habis olgular agisindan yiiksek duyarlilik belirlenirken (%99,6 ile %70,0), borderline olgular
icin daha diisiik duyarlilik bulunmustur (%66,6).

Sonuc¢ : Adneksiyal kitlelerin ameliyat oncesi ve ameliyat sirasinda selim ile habis timor
ayriminda kullanilan higbir tan1 yontemi tek basmna yeterli degildir, ancak morfolojik
ultrasonografik degerlendirme ve Doppler USG, adneksiyal kitlenin dogru ontanis1 ve uygun

cerrahi planlanmasinda faydali olabilmektedir.

Anahtar kelimeler: iyi huylu adneksiyal kitle, Ultrasonografi, Cerrahi yaklagim
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ABSTRACT

Aim: To investigate the effectiveness of diagnostic methods used in differentiation of benign

and malign adnexal masses and to compare the intraoperative approaches.

Materials and methods: A retrospective review of 1002 cases who were operated with the
prediagnosis of benign adnexal mass in Istanbul University, Cerrahpasa Medical Faculty,
Department of Obstetrics and Gynecology, between January 1st, 1996, and December 31,
2006 was performed. Chi-square and t-tests were used for statistical analysis and p <0,05 was

accepted as significant.

Results: Results of histopathological examination were benign in 966 cases (96,4%),
borderline in 16 (1,6%) and malign in 20 cases (2%), respectively. Among the benign cases,
the most common ones were endometrioma (349, 36,1%), benign serous cystadenoma (185,
19,2%) and mature cystic teratoma (112, 11,6%). More then half (55,7%) of adnexal masses
<5 cm in ultrasonography could not be detected in pelvic examination. Age, gravida and para,
duration of menopause, size of mass in pelvic examination, preoperative average CA125
levels didn’t differ between benign and malign/borderline groups however complexity of the
cyst and pathological Doppler findings were significantly more frequent in malign/borderline
group (p <0,05). There was no difference between laparotomy and laparoscopy groups in
terms of intra- and postoperative complications (p <0,05). Sensitivity of intraoperative frozen
section examination was high as 99,6% and 70% and low as 66,6% for benign, malign and

borderline cases, respectively.

Conclusion: None of the diagnostic methods used in pre and intraoperative differentiation of
benign and malign adnexal masses is sufficient alone; however morphologic evaluation by
ultrasonography and Doppler examination may be beneficial in achieving accurate

prediagnosis of adnexal masses and planning the appropriate surgical approach.

Keywords: Benign adnexal mass, Ultrasonography, Surgical approach
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KISALTMALAR:

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

BHCG : Beta korionik gonadotropin

BOT : Borderline over tiimdrleri

BSO : Bilateral salpingoooforektomi

BT : Bilgisayarl tomografi

CEA : Karsinoembriyojenik antijen

CTF :Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

FIGO : International Federation of Gynecology and Obstetrics
LP : Laparotomi

LS : Laparoskopi

MRI : Manyetik rezonans goriintiileme

NPD : Negatif prediktif deger

PET : Pozitron emisiyon tomografi

PID : Pelvik enflamatuar hastalik

PKOS : Polikistik over sendromu

PPD : Pozitif prediktif deger

SGO : Society of Gynecologic Oncologists

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

TVUSG : Transvajinal ultrasonografi

USG : Ultrasonografi

Uso : Unilateral salpingoooforektomi
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