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ÖZET 

ADOLESAN ÇAĞ BENİGN ADNEKSİAL KİTLELERE YAKLAŞIM 

 

Dr. Eyyüp Süer TİMUR 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi 

Amaç: 

Adneksial kitleler anatomik olarak ovaryan, tubal veya paratubal; morfolojik olarak 

fizyolojik, fonksiyonel, neoplastik (benign veya malign) enfeksiyöz ve gebelikle ilişkili 

olabilir. Çalışmamızda kiniğimizde adneksial kitle nedeni ile opere edilmiş adolesan çağdaki 

hastaların biyokimyasal parametrelerini, operasyon şekillerini, kitle boyutlarını ve kitlelerin 

histopatolojik tiplerini değerlendirdik. 

Gereç ve Yöntemler:  

Adolesan çağda , < 4 cm (n=7), 4-7 cm (n=12) ve > 7 cm (n=20) boyutunda kitlesi olan hastalar 

operasyon tipi ve histopatolojik sonuçlar açısından değerlendirildi. Çalışmamıza Ocak 2008 ile 

Ağustos 2012 tarihleri arasında Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği’nde adneksiyal kitle endikasyonu ile laparatomi veya laparaskopi yöntemi ile opere 

edilen adolesan çağda 39 hasta retrospektif olarak dahil edildi.  

Bulgular: 

Çalışmamızda 27 (% 69,2) hastaya laparotomi, 12 (% 30,8) olguda ise laparoskopi 

uygulanmıstır. Laparatomi yöntemi uygulanan 27 hastadan, 20 (% 51,3) hastaya 

minilaparatomi, 5 (% 12,8) hastaya pfannesteil insizyon ve 2 (% 5,3) hastaya göbek altı 

median insizyon uygulandı. Nihai patoloji sonuçları incelendiğinde; opere edilen tüm 

hastaların % 35,9’unda (n=14) fonksiyonel kistler (Hemorajik Kist, Basit Kist, Folikül Kist), % 

33.3’ünde (n=13) seröz papiller kistadenom, % 20,5’inde (n=8) dermoid kist, % 5,1’inde 

(n=2) endometriozis, % 5,1’inde (n=2) ise müsinöz kistadenom tesbit edildi. 
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Sonuç:  

Çalışmamızda adolesan çağda, foliküler ve korpus luteum kistlerini de içeren fizyolojik ve 

fonksiyonel yumurtalık kistleri daha sık saptanmıştır. Çalışmamızdaki bu bulgular 

literatürdeki benzer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Adolesan, Benign, Kitle 
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ABSTRACT 

APPROACH TO BENIGN ADNEXAL MASS İN ADOLESCENT AGE 

Dr. Eyyüp Süer TİMUR 

Specialization Thesis of Department of Obstetrics and Gynecology 

 

Background: 

Adnexal masses can be of ovarian, tubal, or paratubal origin and can be physiologic, 

functional, neoplastic (benign or malignant), inflammatory/infectious, or pregnancy-related. 

In our study, adolescents patients were operated for adnexial mass, evaluated of biochemical 

parameters, operating modes, the mass dimensions and masses histological types. 

Materials and Methods:  

During adolescence, <4 cm (n = 7), 4-7 cm (n = 12) and> 7 cm (n = 20) mass size evaluated  for type 

of operation and histopathological outcomes. İn our study 39 patients were collected retrospectivly 

among the adolescent who had adnexial mass indicated for laparotomy or laparoscopy method  in the 

Harran University School of Medicine, Department of the Obstetrics and Gynecology between 

January 2008 and August 2012. 

Findings: 

In our study,  27 (% 69.2) cases were applied to  laparotomy, 12 (% 30.8) cases were applied to 

laparoscopy. Laparotomy method applied to 27 patients, was performed 20 (% 51.3) patients with 

minilaparatomi, 5 (% 12.8) patients with pfannesteil incision and 2 (% 5.3) patients median incision  

under belly. The final histopathological examination results were detected in all patients were 

operated, % 35.9 (n = 14) of the patients had  functional cysts (hemorrhagic cyst, simple cyst, 

follicular cyst), % 33.3 (n = 13) of the patients had serous papillary cystadenoma, %20.5 (n = 8) of the 

patients had dermoid cyst, % 5.1 (n = 2) of the patients had endometriosis and %5.1 (n = 2) of the 

patients had mucinous cystadenoma. 
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Conclusion: 

In our study, physiologic and functional ovarian cysts are found commonly in adolescents and 

include follicular and corpus luteum cysts. In our study, these findings are similar to similar 

studies in the literature. 

Keywords: Adolescent, Benign, Mass 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Adneksial kitleler anatomik olarak ovaryan, tubal veya paratubal; morfolojik olarak 

fizyolojik, fonksiyonel, neoplastik (benign veya malign) enfeksiyöz ve gebelikle ilişkili 

olabilir. 

Adolesan çağda cerrahi müdahale gerektiren adneksial kitleler nadir görülür. Bu 

kitlelerin gerçek insidanslarını bilmek zordur fakat adneksial kitlelerin ultrasonografi ile tespit 

edildiği çalışmalarda, adolesan çağda görülen kitlelerin çoğunun non-neoplastik olduğu 

görülmüştür (Tablo 1) (1-4). 

Tablo 1: Adolesan çağda USG ile tespit edilmiş adneksial kitlelerin benign-malign dağılımı (1-4) 

Çalışma 

 

Neoplastik (% ) Non-neoplastik (% ) 

Kanizsai ve ark. 

 

2 98 

Warner ve ark. 

 

11 89 

Thind ve ark. 

 

9 91 

Wu ve Siegel 

 

25 75 

 

Bu hastalar akut karın ağrısı, kitle etkisi, puberte prekoks ve vajinal kanama gibi çok 

çeşitli klinik semptomlarla karşımıza çıkabilirler (5). Bu vakaların cerrahi yönetimi, basit bir 

kistektomiden unilateral salpingo-ooferektomiye kadar çeşitlilik gösterebilir. 

Adneksial kitlelerin tanı ve tedavisinde önemli olan konu ön tanıda kitlenin iyi huylu, 

ya da kötü huylu olup olmadığının ayırt edilmesidir. Bu ayırımda yapılabilecek hata payı, 

ameliyat öncesi iyi bir klinik değerlendirme ile çok düşük düzeylere indirilebilir. Ancak bu 

ayrıcı tanıda kesin sonuç verecek yüksek duyarlılığa ve özgünlüğe sahip klinik veya 

laboratuvar testleri bulunmamaktadır. 
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Çalışmamızda kiniğimizde adneksial kitle nedeni ile opere edilmiş adolesan çağdaki 

hastaların biyokimyasal parametrelerini, operasyon şekillerini, kitle boyutlarını ve kitlelerin 

histopatolojik tiplerini değerlendirdik. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Adneksial kitleler  

Adneks olarak tanımlanan yapı her iki tarafta olmak üzere over, tuba uterina, 

ligamentum latum ve bu ligament içindeki embriyolojik kalıntılardan oluşmaktadır. Adneksial 

kitleler, her ne kadar bu yapıların hepsinden kaynaklanabilirse de başlıca ovaryan kökenlidir. 

Fakat bu yapılara komşu, genital sistemin dışında bulunan organlar ve bunların patolojileri de 

adneksial kitle olarak yorumlanabilir. Adneksial kitlelerin kaynak aldıkları dokulara göre 

sınıflandırılması tabloda verilmiştir (Tablo 2). 
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Tablo 2: Adneksial kitlelerin kaynak aldıkları dokulara göre sınıflandırılması (6) 

Adneksial kitle Jinekolojik organ kaynaklı Jinekolojik organlardan 

kaynaklanmayan 

Non-Neoplastik Ovaryan 

Fizyolojik kist 

Folikül kisti 

Korpus luteum kisti 

Teka-lutein kisti 

Gebelik luteoması 

Polikistik over 

Enflamatuar kist 

 

Over kaynaklı  olmayan 

Ektopik gebelik 

Konjenital anomali 

Embriyolojik kalıntı 

Tuba kaynaklı 

Piyosalpenks 

Hidrosalpenks 

Apendiks absesi 

Divertiküloz 

Barsak/omentum 

Adhezyonları 

Peritoneal kist 

Rektosigmoidte feçes 

Dolu mesane 

Pelvik böbrek 

Urakus kist 

Anterior sakral meningosel 

Neoplastik Ovaryan 

 

Over kaynaklı  olmayan 

Leiomyoma 

Paraovaryan tömörler 

Endometrium karsinomu 

Tuba karsinomu 

Karsinom 

Sigmoid kolon 

Çekum 

Apendiks 

Mesane 

 

Retroperitoneal neoplazm 

 

Presakral teratom 

 

Adolesan çağda sık görülen adneksial kitle nedenleri ise tabloda verilmiştir (Tablo 3). 

 

 



5 
 

Tablo 3: Adolesan çağda sık görülen adneksial kitleler (7). 

 Kitle nedeni 

Over Fonksiyonel Kist 

  Foliküler 

  Korpus luteum 

 

Neoplazi 

  Germ hücreli 

  Epitelyal hücreli 

  Seks kord stromal 

 

Torsiyon 

Endometrioma 

Tuba Ektopik gebelik 

 

Tubo-ovarian abse 

 

Hidrosalpinks 

Uterus Mullerian anomali 

Gastrointestinal sistem Apendiks absesi 

Diğerleri Paraovaryan kistler 

 

Paratubal kistler 

 

Peritoneal inklüzyon kistleri 

 

2.1.1. Benign Adneksial Kitleler 

2.1.1.1. Non-Neoplastik Kitleler 

Bu grupta fizyolojik over döngüsünde oluşabilen kistlerden, inflamatuar süreçlerin 

dahil olduğu, gebeliğin komplike ettiği, iatrojenik oluşabilen kitleler ve konjenital anomalilere 

kadar çok geniş bir spektrumda nedenlerle ortaya çıkabilen kitleler bulunmaktadır. Non-

neoplastik ovaryan kitlelerin sınıflaması tabloda verilmiştir (Tablo 4). 
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Tablo 4: Non-neoplastik ovaryan kitlelerin sınıflaması 

 Folikül kisti 

 

 Ektopik gebelik 

 

 Korpus luteum kisti 

 

 Gebelik luteoması 

  

 Teka-lutein kisti 

 

 Hipertekozis 

 

 Endometriozis  

 

 Paraovarian kistler 

 

 Tuba-ovaryan abse veya kompleks 

 

 Peritoneal inklüzyonlar 

 

 

2.1.1.1.1. Fonksiyonel Over Kistleri 

Overin non-neoplastik kitleleri arasında en sık fonksiyonel over kistlerine 

rastlanmaktadır. Bu grupta oluşan kistler ovulasyona bağlı oluştukları için böyle 

adlandırılmışlardır. Over işlevinde normal fizyolojik süreçlerin geçici patolojik olmayan 

varyasyonları sonucu oluşmaktadırlar. Genelde herhangi bir tedavi gerektirmeden, 2 ila 4 

menstrüel siklus boyunca izlem sonrasında kendiliğinden kaybolmaktadırlar. Reprodüktif yaş 

döneminde en sık rastlanan grup olmakla beraber her zaman gerçek bir neoplaziden ayırt 

edilemeyebilirler. Bu grupta folikül kistleri, korpus luteum persistansı ve teka-lutein kistleri 

yer almaktadır (8-10). 

2.1.1.1.1.a. Folikül Kisti 

Fonksiyonel over kistleri arasında en sık görülenidir. Boyutları genelde 3-8 cm 

arasındadır. Birkaç hafta içinde kendiliğinden gerileyebilirler. Çoğunlukla pelvik muayene ve 

TVUSG incelemesinde tesadüfen saptanırlar. 

2.1.1.1.1.b. Korpus Luteum Kisti 

Ovulasyonun oluşumuyla, internal kanama veya kist formasyonundan dolayı oluşan 

korpus luteum da büyük boyutlara ulaşabilir. Korpus luteum boyutunun 3 cm’yi geçmesiyle 

kist adını alır. 
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2.1.1.1.1.c. Teka-Lutein Kisti  

Aşırı gonadotropin salgısına bağlı olarak; trofoblastik hastalıklar, ikiz gebelik ve 

ovulasyon indüksiyonu amacı ile gonadotropin kullanımına bağlı gelişen ovarian 

hiperstimülasyon durumlarında görülür. Genellikle .bilateraldir.  

2.1.1.1.2. Endometriozis 

Endometriozis, adneksial kitlenin oldukça sık rastlanan bir nedenidir. Endometriozis 

başta dismenore, disparoni, kronik pelvik ağrı ve infertilite olmak üzere cinsel ve sosyal hayat 

kalitesi ve üreme sağlığı açısından ciddi olumsuz sonuçlara yol açabilme potansiyeline sahip 

bir jinekolojik patolojidir. İlk kez 1860 yılında Von Rokitansky tarafından tanımlanmıştır.  

Endometriozis; endometrial stroma ve bez yapılarının, henüz net olarak ortaya 

konulamamakla beraber öne sürülen bazı mekanizmalar ile uterus dışında bulunması olarak 

tanımlanmaktadır. Endometrial doku, her ovarian siklus ile birlikte aktivite gösterir ve içe 

kanayan, gittikçe büyüyen, çok sayıda olabilme potansiyeline sahip, septalar içerebilecek 

kistlere neden olur.  

En sık implantasyon yerlerinden biri overlerdir. Kesin tanı histopatolojik olarak 

lezyonların tespiti ile konulmaktadır. Doğurganlık çağındaki kadınların 1/7’sinde, infertil 

hastaların %30’unda endometriozis bulunmaktadır (11). 

2.1.1.1.3. Tuba-Ovarian Abse 

Pelvik enflamatuar hastalığın (PID) uygun tedavisi yapılmadığında gelişen inflamatuar 

sürecin son evresi olarak kabul edilebilir. Semptom ve bulgular klinik olarak salpenjit 

bulgularıyla oldukça benzemekle birlikte; ağrı, ateş, lökore ve/veya kasık-karın ağrısı şikâyeti 

ile klinik şüphe oluşur. 

Tanı her ne kadar ultrasonografi ile doğrulanabilir olsa da TVUSG’de görünümü 

oldukça heterojen olduğundan malign over tümörleri ile karışabilir. Hastanın yaşı, jinekolojik 

anemnezi ve biyokimyasal tetkikler ayırıcı tanıda yardımcı olabilir. Eğer tanı netleştirilemez 

ise diagnostik amaçlı cerrahi girişim gerekebilir (12). 
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2.1.1.1.4. Ektopik Gebelik 

Non-neoplastik adneksial kitlelerin ciddi nedenlerindendir. Çoğunlukla tubada 

yerleşse de, overde de görülebilir. Oluşumunu kolaylaştırıcı risk faktörlerindeki artış ve tanı 

konulmasındaki gelişmeler insidansındaki artışın en önemli unsurlarındandır. 

Klasik olarak ağrı, adet rötarı, uterin kanamaya eşlik eden adneksial kitle bulgusu 

ektopik gebeliğin temel klinik işaretleridir. Ancak klinik prezantasyonda bu belirtilerin 

tamamı çoğu zaman bir arada bulunmayabilir. 

Schwartz ve DiPietro, klasik bulgu ve semptomları olan kadınların ancak %14’ünün 

dış gebeliği olduğunu gözlemlemişlerdir (13). Rüptüre, ancak kendini sınırlamış, hematom 

oluşmuş ektopik gebelikler, heterojen görünüme sahip kitle oluşturduğundan; tuba-ovarian 

abse veya over tümörü ile karışabilir. 

2.1.1.1.5. Gebelik Luteoması 

Gebelik esnasında overlerden kaynaklanır. Genellikle tek taraflı ve solid yapıda olsa 

da neoplazi riski taşımamaktadır. Seri ultrasonografi ile takip edilirler. Bazen 20 cm’lik çapa 

kadar ulaşabilirler. Aşırı β-Hcg stimülasyonu ile oluştuğu düşünülmektedir, zira gebeliğin 

sona ermesi ile geriler (14). 

2.1.1.1.6. Hipertekozis 

Over stromasını kaplayan teka hücrelerinin hiperplazisi sonucu oluşmaktadır. 

Genellikle bilateral ve solid yapıdadır ve bu nedenle solid over tümörleri ile ayırıcı tanıda göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

2.1.1.1.7. Paraovarian Kistler 

Paraovarian kistler, Wolf kanal sisteminin kalıntılarından oluşur. Paraovarian kistler 

muayene veya görüntüleme çalışmaları esnasında rastlantısal olarak saptanabilirler. Fallopian 

tüpü ile overler arasında yerleşen bu kistler sıklıkla unilokülerdir. Birçok durumda, aynı taraf 

over normal olarak izlenmektedir. Paraovarian kaynaklı kitlelerde malignite sıklığı oldukça 

düşüktür ve bir çalışmada bu oran %2 olarak bildirilmiştir (14,15). 
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2.1.1.1.8. Peritoneal İnklüzyon Kistleri 

Daha önce cerrahi müdahale geçirmiş hastalarda görülebilir. Operasyona bağlı 

intraabdominal peritoneal katlantılar veya yapışıklıklar arasında seröz sıvının birikmesi ile 

oluşurlar. 

2.1.1.1.9. Diğer Benign Adneksial Kitle Nedenleri 

Diğer adneksial kitle nedenleri arasında; ovaryan hiperstimülasyon sendromu, multipl 

overler, adrenal kalıntılar, granülomlar, over ödemi, hilus hücre hiperplazileri, diğer tubal 

kitleler, gastrointestinal patolojiler ve pelvik ektopik böbrek gibi genitoüriner yapısal ve 

patolojik durumlar sayılabilir. 

Adneksial bölgede en sık karşılaşılan adneks dışı kitleler, GiS kaynaklı kitlelerdir. 

Sigmoid kolon veya çekumda bulunan ve pelvik muayenede yumuşak, hareketli, tübüler kitle 

olarak palpe edilen fekal materyal, divertikülit, apandisit ve periapendiküler abse gibi 

hastalıklar ayırıcı tanıda zorluklar yaratabilir. Kolorektal kanserler %70–80 solda, ileo-çekal 

patolojiler sağda adneksial kitle olarak ortaya çıkabilir ve ancak radyolojik ve endoskopik 

incelemelerle ayırıcı tanıya gidilebilir.  

Retroperitoneal hastalıklar da (sarkom, lenfoma) kitle olarak palpe edilebilir. Dolu bir 

mesane de orta hatta adneksial kitle izlenimi verebilir. 

2.1.1.2. Neoplastik Kitleler 

Gerçek bir neoplazinin (seröz / müsinöz kistadenom, matür kistik teratom vb.) takiple 

spontan olarak gerilemesi beklenmez. Bu benign lezyonların malign neoplazmların öncülleri 

olup olmadığı netleşmemiştir.  

Benign over neoplazmalarının en sık görülen tipini seröz tümörler oluşturur. 

Reprodüktif çağda sık görülen benign seröz tümörler %10–15 oranında bilateralite gösterir, 

35 yaş altında bilateralite nadirdir (16). 

Benign müsinöz tümörler, benign over neoplazmalarının %15’ini oluşturur ve %5 

oranında bilateralite gösterirler. Seröz kistadenomlardan daha büyük olma meyilindedirler. 

Multilobüler olmaları ve müsin salınımı önemli özelliklerindendir (17).  

Overin germ hücreli tümörleri over tümörlerinin %25–30’unu olustururlar. Bunların 

%95’i benigndir ve yalnızca %3–4’ü maligndir (18). En sık görülen tipi matür kistik 
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teratomdur. Mural nodüller, kalsifikasyon, hiperekojenik görüntü, kitle yüzeyinin düzgün 

olması ultrasonografik bulgulardır. Ortalama görülme yaşı 30’dur ve %80’i üreme döneminde 

görülür (19). 

Brenner tümörlerinin malign olanı nadir görülür (20). Genelde çok küçük olan bu 

tümörler palpe edilebilecek büyüklüğe eriştiklerinde malignite riskini göz ardı etmemek 

gerekir (21).  

Sex-kord stromal tümörlerden tekomalar tüm over tümörlerinin yaklasık %2’sini 

oluşturur. Genellikle tek taraflıdır ve hiçbir zaman malign dönüşüm beklenmez. Sıklıkla 

postmenopozal dönemde görülürler. Overin stromal bağ dokusundan kaynaklanan diğer bir 

tümörü de fibromadır. Fibromanın da bir komponent olarak mevcut olduğu, Meigs sendromu 

(asit, hidrotoraks ve fibroma) nadir görülen klinik bir durumdur. Bu durumda tümör 

büyüklügü 10 cm ve üzerinde olabilir (14).  

Endometroid tümörler müsin içermeyen yassı epitelyum, tübüler ve glandüler 

yapılardan oluşmuştur. 

2.1.1.2.1. Epitelyal Tümörler 

Benign ovarian neoplazilerin %60–80’ini oluşturmaktadırlar. Seröz kistadenom, 

müsinöz kistadenom, endometroid tümör, berrak hücreli tümör ve transizyonel hücreli tümör 

olarak sınıflandırılmaktadır. Her bir histolojik tip iyi huylu, kötü huylu ve borderline olmak 

üzere 3 alt kategoriye ayrılmaktadır. Tüm over tümörlerinin üçte birini ve tüm over 

kanserlerinin %50’sinden fazlası seröz tip oluşturmaktadır (22). 

2.1.1.2.1.1. Kistadenomlar 

Overin en sık görülen benign epitelyal tümörleridir. En sık postmenopozal dönemde 

görülmelerine karşın adolesan çağda ve reprodüktif dönemde de görülebilirler. 

2.1.1.2.1.1.a. Seröz Kistadenom 

Tüm benign over tümörlerinin %15–25’ini oluştururlar. %20–50 oranında çift 

taraflıdır. Ortalama büyüklükleri 5–15 cm kadardır, ancak seyrek de olsa 20-30 cm 

boyutlarına ulaşabilirler. %10–30 olguda kistin iç ya da dış yüzeyinde makroskopik 

incelemede bazen karakteristik olarak karnıbahar görünümü oluşturacak kadar yoğun papiller 

uzanımlar izlenir. Bunlar genelde çift taraflı olmakla beraber malignite riski, papiller yapı 
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içermeyenlere göre daha fazladır. Bazen stromada, tümöre karşı oluşan immünolojik yanıtın 

sonucunda papiller yapıların dejenerasyonun son ürünü şeklinde oluşan kalsifiye odaklar 

Psammoma cisimcikleri olarak adlandırılmıştır. Tümöre karşı oluşan immunolojik yanıtın 

göstergesi olduğu için Psammoma cisminin varlığı o tümörlerde malign potansiyelin daha az 

olduğu iddasını ortaya koymuştur.  

2.1.1.2.1.1.b. Müsinöz Kistadenom 

Benign ovarian neoplazilerinin %20–30’unu oluştururlar. Genellikle multiloküler, ince 

septalar içeren, içleri berrak ve visköz sıvı ile dolu kitlelerdir. Mikroskopide hücrenin 

apeksine yerleşmiş müsin birikimi izlenir. Hücreler bağırsak ya da serviksin sekretuar 

hücrelerine benzerler. Seröz tümörlere göre daha az oranda bilateralite gösterirler (%5–10), 

ancak çok daha büyük boyutlara ulaşırlar. İnsanda oluşabilen en büyük kistik yapıdır. 

Ortalama çapı 15–30 cm’dir, ancak 50 cm çapa veya 14 kg ağırlığa kadar ulaşabilen vakalar 

bildirilmiştir. Malignite ihtimali nadirdir. 

2.1.1.2.1.2. Transizyonel Hücreli (Brenner) Tümör 

Fibroepitelyal dokudan kaynaklanır. Tüm over tümörlerinin %1–2’sini 

oluşturmaktadır ve %5–15 olguda çift taraflıdır. Ortalama görülme yaşı 50’dir, nadiren malign 

dönüşüm gösterirler. Boyutları genellikle küçüktür, ancak nadiren de olsa 30 cm çapa kadar 

ulaşabilir. Genellikle solid kıvamdadır, hormonal salgısı olmadığı kabul edilen Brenner 

tümörünün, son yıllarda yapılan bazı yayınlarda androjen salgısı ile virilizasyona, östrojen 

salgısı ile endometrial kalınlaşmaya neden olarak postmenopozal kanama meydana getirdiği 

gösterilmiştir. Birçok vakada diğer epitelyal tümörlere (en sık müsinöz kistadenomlar) eşlik 

etmektedir (23). 

2.1.1.2.1.3. Endometrioid Tümör 

Endometriuma benzer glandlar içeren benign stromal proliferasyonla karakterizedir. 

En sık tanımlanan tipleri endometrioid adenofibromadır. Görülme sıklığı %1’den azdır. 

Endometrioid neoplazmlar, endometriozisin bütün benign göstergelerini içerirler. 
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2.1.1.2.1.4. Berrak Hücreli (Clear Cell, Mezonefroid) Tümör 

Benign formları oldukca nadirdir. En sık gözlenen benign formu berrak hücreli 

adenofibromdur. Klinik bulgular diğer benign over tümörlerine benzer. Ancak patoloji 

piyeslerinde tanımlanabilen bir tümördür. 

2.1.1.2.2. Germ Hücreli Tümörler 

Overlerin primordial germ hücrelerinden köken alan neoplazilerdir. Görülme sıklığına 

göre epitelyal over neoplazilerinden sonra ikinci sırada (tüm over tümörlerin %20–25’i) ve 

daha genç hasta grubunda izlenmektedirler. 

2.1.1.2.2.a Matür Kistik Teratom (Dermoid Kist) 

En sık gözlenen germ hücreli tümör olan matür kistik teratom, tüm benign ovarian 

neoplazilerin %40–50’sini oluşturmaktadır (24). Matür kistik teratomların % 80’den fazlası 

doğurganlık çağında (ortalama 30 yaşlarında) görüldüğü için gebelikte de karşımıza çıkma 

ihtimali artmaktadır. 

Koonings ve ark.’a göre reprodüktif dönemde en sık gözlenen over tümörüdür (25). 

Genellikle 10–15 cm çaplarındadır ve %10–15 çift taraflıdır. Tipik olarak matür kistik 

teratom, embrioya ait her üç germ tabakasını da içerir (endoderm, mezoderm, ektoderm). 

Hâkim olan yapı deri ve ekleri olduğu için yanlış olarak hep dermoid kist olarak 

adlandırılmıştır.  

İçerdiği elemanların olgunlaşma derecesine göre benign ya da malign olarak sınıflanır. 

Malignite oranı %1–3 dolaylarındadır ve eğer malign ise bu tümör genelde epidermoid 

karsinom; nadir olarak da adenokarsinom, sarkom, tiroid karsinomu, karsinoid veya malign 

melanomdur. Kist içeriğinin tama yakın tiroid dokusu içermesi sonucunda struma ovarii 

denen hipertiroidi tablosu ortaya çıkabilir. Adneksial kitle tespit edilen veya şüphelenilen 

olgularda hipertiroidi tablosu varsa akla getirilmelidir. 

2.1.1.2.3. Seks Kord - Stroma Kaynaklı Tümörler 

 2.1.1.2.3.a. Fibroma 

Overdeki stromal hücrenin ayrımlaşması kollajen üreten fibroblast yönünde olursa 

fibroma adını alır. Tüm over tümörlerinin %3–5 ’ini oluşturmaktadır ve %2–10 oranında çift 

taraflı olur. Sert ve solid yapıda olan bu tümörlerin boyutları  nodül yapısından 15–20 cm 
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çaplara ulaşabilecek kadar büyüyebilir. Sık olarak uterin myomlarda olduğu gibi kistik ve 

hyalen dejenerasyon gösterirler. 

2.1.1.2.3.b. Tekoma 

Overdeki stromal hücrenin farklılaşması steroid hormon üreten teka hücresi yönünde 

olursa tekoma adını alır. Tüm over tümörlerinin %1-2’sini oluşturan bu tümör, genellikle tek 

taraflı ve solid bir kitle olarak saptanmaktadır. Sıklıkla postmenopozal dönemde görülmekle 

birlikte genellikle over boyutlarında değişikliğe neden olmazlar. Malignite potansiyeli hemen 

hiç yoktur. 

2.1.1.2.3.c. Hilus Hücreli Tümörler 

Leydig hücreli tümörler grubuna dâhil olurlar. Over hilusu ve daha seyrek olarak 

stroma kaynaklıdırlar. Nadiren ele gelen kitle oluştururlar. 

2.1.2. Adneksial Kitlelerde Tanı 

Adneksial alan, lateralde pelvis yan duvarı ile medialde uterus kornları arasında kalan 

anatomik bölgedir. Anatomik olarak fallop tüpleri, ligamentum rotundum, overler, 

ligamentum latum, mezosalpinks ile bunlara ait embriyolojik artıkları kapsar. Ancak 

adneksiyel kitle denildiğinde ilk akla gelen, overe ait kitle lezyonları ve sıklıkla da 

neoplazileridir. Fakat fonksiyonel kistler, inflamatuar kitleler, endometriozis ya da dış gebelik 

olasılığı daima akılda tutulmalıdır. 

Menarş öncesinde ve postmenopozal dönemde palpe edilen kitlenin malign olma riski 

çok yüksek olduğu için hastanın yaşı önemlidir. Üreme çağındaki kadınlarda tespit edilen 

kitlelerin çoğunluğu benign karakterdedir. Over tümörleri belirti verme açısından diğer 

organlara göre daha sessizdir.  

Belli başlı yakınmalar ise karın ağrısı, karında şişlik, adet düzensizlikleri, 

gastrointestinal sistem ve üriner sisteme ait bası semptomları olabilir. Adet düzensizliği yapan 

over tümörleri genellikle korpus luteum kisti, follikül kisti gibi fonksiyonel veya neoplastik 

olmayan kitlelerdir. Daha az sıklıkla granüloza hücreli tümör, sertoli leydig hücreli tümör gibi 

tümörler de adet düzensizliği yapabilir. Bu tümörler postmenapozal dönemde vaginal 

kanamaya yol açabilirler. Androjen salgılayan tümörler ise kıllanma, kliteromegali, ses 

kalınlaşması gibi virilizasyon belirtileri ile karşımıza çıkabilirler. 
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2.1.2.1. Fizik Muayene 

Fizik muayene sırasında pelviste palpe edilen kitle overlere, uterusa, tubalara, 

barsaklara ya da üriner sisteme ait olabilir. Bu nedenle hasta sistematik olarak (anamnez, 

muayene, USG, BT, MRI, tümör belirteçleri, hormonal tetkikler, biyopsi ve gerekirse 

operasyon patoloji sonucu ile) değerlendirilmelidir.  

Pelvik muayenede kitlenin lokalizasyonu, büyüklüğü, şekli, kistik ya da solid kıvamda 

oluşu, hareketli ya da fikse oluşu, hassasiyetin tek ya da iki taraflı oluşu ve birlikte asit varlığı 

gibi özellikler belirlenmelidir. Kitlenin 5 cm’den küçük ya da büyük olması, benign veya 

malign olma olasılığı açısından önemlidir. Benign lezyonlar daha çok mobil olma eğiliminde 

olup, çevre dokuyla ilişkili değildir. Unilateral lezyonların benign, bilateral lezyonların ise 

malign olma olasılığı yüksektir. Asit varlığına sıklıkla malign patolojilerde rastlanır. 

2.1.2.2. Ultrasonografi (USG) 

Tanısal etkinliği, düşük maliyeti ve uygulama kolaylığı nedeniyle jinekolojik 

değerlendirmede yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Diğer bilinen görüntüleme 

yöntemlerinin “gri skalalı” transvajinal ultrasonografiye (TVUSG) hiçbir üstünlüğü 

gösterilememiştir (Tablo 5). 

Tablo 5: Adneksial kitle öntanısında preoperatif tanı yöntemlerin karşılaştırılması (26) 

Yöntem Duyarlılık Özgünlük 

Transvaginal USG 

 

%82–91 %68–81 

Doppler USG 

 

%86 %91 

Bilgisayarlı tomografi 

 

%90 %75 

MRI 

 

%91 %88 

Pozitron emisiyon tomografi 

 

%67 %79 

CA12.5 seviye ölçümü 

 

%78 %78 
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Adneksial kitlelerin değerlendirilmesinde, daha ayrıntılı bilgi vermesi ve daha yüksek 

duyarlılığa sahip olması nedeniyle TVUSG, transabdominal ultrasonografiye (TAUSG) tercih 

edilmektedir. Fakat abdominal uzanım gösteren pelvik kitlelerde TVUSG ile beraber mutlaka 

TAUSG kullanılmalıdır. 

Ovaryan kitlelerde malignite riski yüksek USG bulguları tablodadır (27). Bazı 

araştırmacılara göre artmış over hacmi (premenopozal kadınlarda >20cm3, postmenopozal 

>10cm3) malignite riskini artırmaktadır (28). 

Tablo 6: Over kistlerinde malignite riski yüksek ultrasonografi bulguları (27). 

Çap premenopozda > 10 cm, postmenopozda > 5cm 

Septalı olması 

Çift taraflı olması 

Septaların kalın olması 

Sınırlarının düzensiz olması 

Kist cidar kalınlığının artmış olması 

Heterojen görüntü (ekojenite farkı) 

Polipoid  yapılar 

Assit (ileri evre) 

 

Granberg ve ark. 1989’da ilk defa over tümörlerinin makroskopik görüntüsü ile 

habaset riski ilişkisini ortaya koymuşlardır; uniloküler kistlerin kötü huylu olma riski %0,3 

iken, kompleks multiloküle kistlerin riski %36 ve solid kitlelerin riski de %39 olarak 

saptanmıştır (29). 

Sassone ve ark. 1991 yılında, kötü huylu ve iyi huylu over tümörlerinin ayırıcı 

tanısında yardımcı olması amacı ile geleneksel “gri skalalı” transvajinal ultrasonografi ile 

morfolojik skorlama sistemlerini bildirmişlerdir. Bu skorlama sistemi, adneksiyal kitlenin 

ekojenitesi, duvar kalınlığı, iç duvar yapıları ve septanın özellikleri temeline dayanmaktadır 

(30). 

DePriest ve ark. tümör hacmini ve kitlenin morfolojik görünümünü birlikte 

değerlendiren modifiye bir morfolojik skorlama sistemi önermişlerdir. Sassone ve 

arkadaşlarından farklı olarak burada septanın özellikleri ana etmenlerden biri değildir (31). 

Daha sonraki yıllarda çok yönlü puanlama sistemleri geliştirilmiştir, fakat hiçbir 

puanlama sisteminin diğerlerine göre üstünlüğü saptanmamıştır Bununla ilgili tablo 

aşağıdadır (32). 
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Tablo 7: TVUSG’de puanlama sistemlerinin karşılaştırılması (32) 

Çalışma Duyarlılık (%) Özgünlük (%) Pozitif 

prediktif 

değer (%) 

Negatif  

prediktif 

değer (%) 

Sassone 

 

100 83 37 100 

Granberg 

 

87 49 31 93 

De Priest 

 

88 40 28 93 

Lerner 

 

96 77 29,4 99,6 

 

Bunun anlamı morfolojik puanlama ile kötü huylu olarak tanımlanan kitlelerin aslında 

en az yarısının iyi huylu olmasıdır. Bu yüzden Doppler ultrasonografi, tümör belirteçleri, 

bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRI) gibi ek testlere 

gereksinim duyulmaktadır. 

2.1.2.3. Doppler ultrasonografi 

Bu yöntem tümöral dokuda artan yeni damar oluşumundan dolayı meydana gelen 

yüksek debili ve düşük dirençli kan akımlarının ölçümüne dayanmaktadır. Kan akımı habis 

olanlarda içte, selim olanlarda periferde olmaya eğilimlidir (33, 34). Transvajinal USG 

sırasında adneksial kitle duvarında, papiller projeksiyonlarda, solid alan veya septasyonlarda 

renkli akım araştırılmaktadır. Akım varlığında ise farklı akım parametreleri ölçülmektedir. En 

sık kullanılan parametreler pulsatilite indeksi (PI) ve rezistans indeksidir (RI). Sınır değerler 

PI<1,0 ve RI<0,4 habaset lehine kabul edilmektedir (35-37). Fakat son yıllarda Doppler 

USG’nin adneksial kitle yönetimindeki rolü tartışmalı hale gelmiştir. Çalışmalar iyi huylu ve 

kötü huylu adneksiyal tümörlerde PI ve RI değerlerinin ileri derecede örtüştüğünü 

göstermektedir (38). 

2.1.2.4. Diğer görüntüleme araçları 

BT ve MRI adneksial kitlelerin değerlendirilmesinde değerlidir. Ancak TVUSG’ye 

göre pahalı, zaman alan ve daha zor uygulanabilen yöntemlerdir.  
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BT, over kanseri evrelenmesinde, patolojik lenf bezi taraması, abdominal ve toraks 

metastazlarının saptanması için tercih edilecek bir yöntemdir.  

MRI’nin jinekoloji ve obstetride kullanılan diğer görüntüleme yöntemlerine 

üstünlükleri arasında direkt multiplanar inceleme yeteneği, yüksek yumuşak doku kontrastı, 

damar yapılarının kontrast madde verilmeden değerlendirilebilmesi ve radyasyon etkisi 

bulunmadığından hamilelerdeki güvenli kullanımı sayılabilir. MRI, en iyi USG tamamlayıcısı 

veya şüpheli sonografik bulguyu takiben kitlenin yapısının ortaya konulması ve 

nitelendirilmesi açısından problem çözücü bir görüntüleme yöntemidir, ayrıca hastalığın 

evrelenmesi ve takibinde de kullanılabilir.  

Bu yöntemlerin duyarlılık ve özgüllüğünü karşılaştıran birçok çalışma vardır, ancak 

hangisinin tercih edilmesi gerektiği konusunda henüz tam bir fikir birliğine varılmış değildir. 

Kurtz ve ark., yaptıkları araştırmada MRI’nin adneksial kitlelerin tanısında BT ve USG’ye 

üstün olabileceğini, ancak bu üç yöntemin de kitlelerin malign-benign ayrımında birbirine 

üstün olmadığını bulmuşlardır (49). 

Bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ve pozitron 

emisyon tomografinin (PET), adneksiyal kitlelerin birinci basamak değerlendirilmesinde 

uygulanması önerilmemektedir. Sebebi ise yüksek maliyetleri ve bu yöntemlerle 

karşılaştırıldığında TVUSG’nin duyarlılığının yüksek olmasıdır. 

Fenchel ve ark. çalışmasında yakınma oluşturmayan adneksiyal kitlelerde transvajinal 

Doppler USG, MRI ve PET’i karşılaştırılmış ve USG’nin en etkin tanısal araç olduğu ve ek 

olarak MRI ve PET uygulanmasının özgünlüğü önemsiz derecede artırdığı sonucuna 

ulaşılmıştır (Tablo 8). 
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Tablo 8: Adneksiyal kitlelerde farklı görüntüleme yöntemlerinin karşılaştırılması (39) 

Görüntüleme 

 

Duyarlılık Özgünlük Pozitif 

prediktif 

değer 

Negatif 

prediktif 

değer 

PET 

 

58 76 25 93 

TVUSG 

 

92 60 24 98 

MRI 

 

83 84 42 97 

PET+TVUSG+MRI 

 

92 85 46 99 

PI<1 

 

52 77 28 90 

RI<0,4 

 

22 86 22 86 

 

2.1.2.5. Tümör belirteçleri 

Tümör belirteçleri, tümör varlığında tespit edilebilen biyokimyasal maddelerdir. Genel 

olarak ya tümöral doku tarafından üretilirler ya da diğer hücrelerle etkileşme sonucu normal 

vücut hücrelerden salınmaktadırlar (40). 

Belirtecin kana verilebilmesi için çoğunlukla hücre grubundan damar sistemine 

ulaşması veya hücre membranının seçiciliğini yitirmiş olması gerekmektedir. Tümör 

belirteçlerine serumdan, idrardan, vücut sekresyonlarından kitleden ve/veya lokal sıvı 

koleksiyonundan bakılabilir. 

İdeal tümör belirteci tümöre özgü olanıdır. Ancak sadece tümör varlığında ortaya 

çıkan, tümöre özgü olan bir belirteç henüz bulunamamıştır. Mevcut kullanılanlar tümöre bağlı 

belirteçlerdir. Tümör belirteçlerinin büyük kısmı tümör hücreleri tarafından üretildiği için, 

kandaki seviyeleri tümörün kitlesi ile yakından ilgilidir (41). 
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Tümör belirteçlerinin kandaki seviyeleri; 

• Mevcut tümör hücrelerinin miktarı 

• Tümöral kitle tarafından belirtecin sentezlenme hızı 

• Belirtecin yapım-yıkım döngüsü özellikleri 

• Kan dolaşımına katılan belirtecin miktarı ve biokimyasal yapısı ile ilişkilidir. 

Fizyopatolojik olaylara dikkat edilmelidir. Ca-125 menstruasyon sırasında 

ölçülmemelidir. Menstruasyonla beraber Ca-125 değerlerinde 2 ila 3 kata varan artışlar 

görülebilir.  

2.1.2.5.a. İdeal tümör belirtecinin özellikleri 

1. Yalnızca araştırılan tümoral yapı tarafından üretilmeli, kanda ve/veya vücut 

sekresyonları ve idrarda kolaylıkla saptanabilmelidir. 

2. Tümör gelişimini erken evrede saptayabilmeli ve fizyolojik durumlar ve benign 

patolojilerle karışmasını önleyecek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olmalıdır. 

3. Tümör belirtecinin düzeyi radyoterapi, kemoterapi ve/veya cerrahi tedavi 

sonrasında hastalığın verdiği cevapla uyum göstermeli. 

4. Hastalığın olası nüksünün takibinde yararlı olmalıdır. 

5. Maliyetinin ve tekniğin ucuz, hızlı ve kolay olması gereklidir. 

6. Genel populasyonu veya kansere yakalanma riski yüksek grupları, hastalık semptom 

vermeden önce tarama amacıyla kullanılabilir olmalıdır. 

Sahip olduğumuz bilgiler, tümör belirteçlerinin kanserin kesin tanısında 

kullanılamayacağı, ancak hastalığın ön tanı ve takibinde yardımcı bir yöntem olabileceği 

yolundadır. Bu nedenle nedensiz ve gereksiz yere tümör belirteci bakılmasının hem doktoru 

hem de hastayı paniğe sevk edeceği de her zaman akılda tutulmalıdır. 

2.1.2.5.b. Ca-125 (Kanser antijen-125) 

Ca-125 ilk defa Bast ve arkadaşları tarafından bulunan ve yaklaşık 30 yıldır 

jinekolojide de başta over kanseri tanı ve takibi olmak üzere kullanılmaya başlanmış olan bir 
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belirteçdir (42). Ca-125, immunglobulin G1 yapısında olup fareden hazırlanan bir monoklonal 

antikorla serumda saptanabilen müsin benzeri bir glikoproteindir (43). 

İnsan vücudundaki yarılanma ömrü 20 günden daha fazladır (44). Ca-125 normal 

seviyesi 35 U/ml’dir. Fizyolojik fonksiyonları tam olarak bilinmemektedir. Normal 

yetişkinlerde çölomik epitel, amnios mayii, plevra, periton, perikardium, bronş, mide, 

pankreas, safra kesesi, kolon, böbrek, endoserviks, endometrium ve tubada, epitelyal yüzeyler 

ile servikal sekresyonlarda tespit edilmiştir. Normal yetişkin veya fetüs over dokusunda 

bulunmamaktadır (45). 

Malign epitelyal over tümörlerinde artış daha belirgin olurken, maalesef birçok başka 

fizyolojik, iltihabi ve benign patolojilerde de serum düzeyi artmaktadır. 

Bu antijenin ekspresyonu yetişkinlerde çölomik epitelden köken alan dokularda 

görülmektedir. En fazla konsantrasyonu tümör hücre yüzeyindedir. Normalin üst sınırı olan 

35 U/ml’yi aşan serum değerleri sağlıklı yetişkinlerin %1’inde, iltihabi hastalıkların %6’sında 

jinekolojik kökenli olmayan tümörlerin %28’inde ve epitelyal over tümörlerinin %80’inde 

gözlenmektedir (46). 

Çalışmalar, Ca-125 değerinin over kanserinin prediktivitesi açısından yükselen 

trendinin tek bir yüksek değerinden daha anlamlı olduğunu göstermiştir. Artmış Ca-125 

değerlerine, başlıca kolon, meme, akciğer, endometrium ve pankreas tümörleri ile özellikle 

fertil çağlardaki kadınlarda endometriozis, leiomyom, adenomyozis, pelvik enfeksiyon ve 

gebelik gibi benign ve fizyolojik durumlarda da rastlanmaktadır. Ca-125 tümör belirtecinin 

klinikte başlıca 3 önemli rolü vardır. 

Bunlar; 

1. Adneksial kitlenin değerlendirilmesi, 

2. Epitelyal over tümörü olduğu bilinen bir hastanın debulking cerrahi sonrası 

izlemi, 

3. Nükslerin belirlenmesi şeklinde özetlenebilir. 

Cerrahi sitoredüksiyon ve asit drenajı Ca–125 seviyesini azaltırken, peritoneal hasar 

ve cerrahi işlem Ca–125 seviyesini arttırmaktadır. 
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Over kanserinde preoperatif serum Ca–125 değerinin prognostik değeri ve erken 

postoperatif dönemde Ca–125 düzeyinde azalma ile rezidü tümör boyutu arasındaki ilişki 

halen tartışmalıdır (47). 

Tuxen ve arkadaşlarına göre Ca-125 tümör belirtecinin değeri over kanseri tanısı alan 

olguların %10-20’sinde, evre I hastalıkta ise yaklaşık %50 oranında normal saptanmaktadır. 

Bu nedenle Ca-125’in over kanserinde tek başına tarama testi olarak kullanılmasını güvenli 

kabul edilmemekte, mutlaka fizik muayene ve radyoloji bulguları ile  birlikte 

değerlendirilmesi önerilmektedir (48). Ca–125 düzeyini arttırabilecek durumlar tabloda 

görülmektedir. 

Tablo 9: Ca-125 düzeyini yükseltebilecek durumlar 

Jinekolojik Non-Jinekolojik 

Benign 

 Endometriozis 

 Adenomiyozis 

 Ovarian neoplaz 

 PID 

 Fonksiyonel over kisti 

 Meigs sendromu 

 Menstruasyon 

 Ovarian hiperstimulasyon 

 Açıklanamayan infertilite 

 Myoma uteri 

 Gebelik 

 Akut hepatit 

 Akut pankreatit 

 Kronik karaciğer hastalığı 

 Siroz 

 Kolit 

 Konjestif kalp yetmezliği 

 Diabet (kontrolsüz) 

 Divertikülit 

 Mezotelyoma 

 Malignite dışı asit 

 Perikardit 

 Pnömoni 

 Poliarteritis nodosa  

 Abdominal cerrahi sonrası 

Malign 

 Over kanseri 

 Endometrium kanseri 

 Primer tubal kanser 

 Akciğer, GİS  Kanserleri, 

 Mezotelyoma 

 Peritonitis karsinomatoza 
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2.1.3. Benign adneksiyal kitlelere yaklaşım 

Adneksial kitlelerin değerlendirilmesinde ilk adım detaylı bir anamnezdir. Adneksial 

kitleler, değişik yaş gruplarında farklı sıklıklar ile karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle pre-

menarşial ve post-menopozal hastalarda karşılaşılan kitlelere yaklaşımımız da değişecektir. 

Ayrıca hikâye alırken; geçirilmiş PID öyküsü (hidropyosalpenks), eşlik eden kilo kaybı, 

halsizlik ve karın şişliği şikâyetlerinin olması (over kanseri), adet düzeni ve menstrual 

siklusun kaçıncı gününde olduğu (foliküler kistler), eşlik eden vajinal kanama, kıllanma 

(hormon üreten tümörler) gibi şikayetler muhakkak sorgulanmalıdır. Ailesel kanser hikâyesi 

öyküsünün oldukça önemli olduğu da unutulmamalıdır. 

Pelvik muayenede, kitlenin çapı, mobilitesi, bilateralitesi, solid ya da kistik oluşu, 

yüzey alanının düzensizliği de not edilmelidir. Uniloküler, ince duvarlı, düşük ekojeniteli, 

düzgün sınırlı, 10 cm’den küçük kistler, menopoz durumuna bakılmaksızın iyi huylu olma 

olasılığı yüksek olan kitlelerdir. Bu kitlelerde malignite sıklığı %0–1 arası saptanmıştır (50, 

51). Menopoz sonrası kadınlarda bile bu kistlerin 2/3’ünün kendiliğinden ortadan kalktığı 

gözlenmektedir (52).  

Tek taraflı, 8 cm’den küçük, kistik, mobil ve düzgün yüzeyli kitlelerin reprodüktif 

çağdaki kadınlarda fonksiyonel kist olma ihtimali göz önünde bulundurulmalıdır. Bu 

kitlelerin, spontan rezolüsyonu veya östrojen/progestin ile ovulasyon baskılanması 

sonucunda, 4 ila 8 hafta sonra kaybolması muhtemeldir (57). Fakat çift taraflı, solid, fikse, 

düzensiz yüzeyli, asit ve duglasta nodülarite ile birlikte hızlı büyüme eğiliminde olan kitleler 

malignite düşündürmektedir ve ön planda cerrahi tedavi tercih edilmelidir (7). 

Bazı küçük çaplı gözlemsel çalışmalarda sık görülen iyi huylu kitleler için tipik 

ultrasonografi bulguları tarif edilmektedir. Endometriomalar homojen görünümlü, keskin 

sınırlı, içinde düşük seviyeli ekolar içeren intraovaryan kitleler olarak görülmektedir. 

Endometriomaların %83 duyarlılık, %89 özgünlük ile diğer over kistlerinden ayırt 

edilebildikleri iddia edilmektedir (53, 54).  

Matür kistik teratomların tipik USG bulguları ise dens ekopatern veya hipoekoik, 

içinde multipl küçük homojen yapılar veya hiperekojen alan içeren kitlelerdir. Matür kistik 

teratomlar % 98 duyarlılık ile tanı almaktadırlar (55).  

Hidrosalpenks tanısı ise tubuler keskin sınırlı, anekojen yapılar olarak %93 duyarlılık 

ve %99,6 özgünlük ile tanı almaktadır (56). 
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Uygulanacak cerrahi işlem kararı ameliyat öncesi tanı, hastanın yaşı, over 

fonksiyonunu etkileme olasılığı ve fertilite isteğinin değerlendirilmesiyle oluşturulur. 

Reprodüktif dönemde kistektomi en uygun cerrahi yaklaşım olarak matür kistik teratomlar, 

endometriomalar ve kistadenomların çoğunda uygulanabilirken; over dokusunun 

korunamadığı durumlarda tek taraflı ooforektomi veya salpingooforektomi yapılmaktadır. 

Fakat kistlerin çift taraflı olabilme olasılığı hakkında hasta bilgilendirilmelidir. Bu olasılık 

selim seröz tümörlerde %25, matür teratomlarda %15, müsinöz tümörlerde ise %2–3 

oranındadır. Over rezervini ve fertiliteyi olumsuz etkilediği için normal görünen karşı taraf 

overden wedge biopsi önerilmemektedir (58).  

Cerrahi tedaviye bir alternatif olarak karşımıza çıkan kist aspirasyonu, tanı ve tedavi 

amaçlı uygulandığında, daha az invazif, daha hızlı ve daha ucuz bir yöntem olarak görünse de, 

birkaç nedenden ötürü önerilmemektedir. Tanısal sitolojinin malignite açısından duyarlılığı 

düşüktür. Bu oran %25–82 arasında bildirilmektedir (59). Aspirasyon sonrası kistin nüks etme 

ihtimali yüksektir. Özellikle endometriomalarda aspirasyon sonrası nüks %80–100 oranında 

izlenmektedir (60). Ayrıca malign bir kistin aspirasyonu da kanser hücrelerinin peritoneal 

kaviteye saçılmasına sebep olabilmektedir. 

Adolesan çağda görülen adneksial kitlelere yaklaşım şekil 1’de özetlenmiştir.  
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Şekil 1: Premenarşial ve adolesanlarda adneksiyal kitlelere yaklaşım 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.3.1. Benign adneksial kitlelere yönelik cerrahi tedavi yaklaşımları 

Hangi hastalarda laparoskopi, hangilerinde laparatomi yapılacağına yönelik prospektif 

randomize bir çalışma yoktur. Fakat cerrahi tedavi gerektiren benign adneksial kitlelerde 

cerrahi girişim planlanıyor ise ilk tercih, minimal invaziv yöntem olarak laparoskopidir (61). 

Multilokule Unilokule 
Solid alanlar > 8 cm 

Rektal ve Abdominopelvik muayene USG, CT, MR 

uf 

 

Premenarşial Postmenarşial Premenarşial 

2–3 ay  izlem veya oral 

kontraseptif 

2-3 ay izlem 

Büyüme persistan Küçülme 

Takip 

Karyotip Tümör belirteçleri 

(AFP, HCG, LDH) 

Cerrahi 
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Laparoskopinin avantajları; minimal skar dokusu oluşumu, daha az yapışıklık 

formasyonu, daha az ameliyat sonrası ağrı, kısa hastanede kalma süresi, daha kısa iyileşme 

süresi, ameliyat sonrası daha az analjezi ihtiyacı, daha az ameliyat öncesi ve sonrası morbidite 

ve komplikasyon oranı olarak sayılabilir (62, 63). 

Laparoskopinin dezavantajları aşağıda maddeler halinde tartışılmıştır: 

i. “Malign hastalık saptanması durumunda cerrahi evreleme yetersizliği ve 

laparatomi ile ikinci bir ameliyat gereksinimi.” Kötü huylu tümör düşündüren 

eksplorasyon bulguları varlığında (bulanık periton sıvısı, intra ve ekstrakistik 

vejetasyon, periton metastazı, asit, anormal damarlar) laparotomiye geçiş, frozen 

inceleme ve uygun evreleme cerrahisi yapılması önerilmektedir (64, 65). 

ii. “Laparoskopi sırasında kist rüptürü, tümöral hücre dağılımı ve trokar metastazı.” 

Kist rüptürünün malign vakalarda, hastalıksız sağkalım üzerinde olumsuz etkisi 

olduğu ifade edilmektedir. Fakat ameliyat öncesi rüptürün ve histolojik grade’in, 

sağkalım üzerinde daha önemli etkisi olduğu düşünülmektedir (66). Kist rüptürü 

insidansı laparoskopide % 6-27 oranında gözlenmektedir (63, 67). Adneksektomi 

yapılan vakalarda laparatomi ile fark gözlenmezken, kistektomide rüptür riski daha 

yüksektir (63, 68).  

Malign vakalarda olduğu gibi matür kistik teratomların da içeriğin boşalması 

durumunda oluşabilecek biokimyasal peritoniti engellemek için intakt çıkarılması, 

önerilmektedir. 

iii. “Laparoskopinin diğer dezavantajları.” Cerrahın özel eğitim ve deneyim 

gerekliliği, özel ekipman ve  teknoloji kullanımı, BMI>30 kg/m
2
 olan ve 

kardiyopulmoner hastalığı olan vakalarda uygulama zorluğudur. Büyük adneksial 

kitlelerde (>10 cm) laparoskopi kullanımı tartışmalıdır. Bu olgularda rüptür riski 

ve frozen incelemede yanılma payı artmaktadır. 

Laparoskopide komplikasyon oranının % 0-10 arası olduğu bildirilmiştir (62, 69). 

Başarısız laparoskopi ve laparatomiye dönüş ise % 6,4 olarak bildirilmektedir ve en sık sebebi 

yapışıklıkların varlığıdır (61, 62). 

İyi huylu adneksiyal kitlelerde laparoskopiyi mini laparatomi ile karşılaştıran çalışmalar 

mevcuttur. Ameliyat süresi, ameliyat sırasında komplikasyonlar, ameliyat sonrası iyileşme 

açısından iki yöntem arasında fark bulunmazken, kist rüptürü laparoskopide daha sık 

gözlenmiştir (67, 70). 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

Çalışmamıza Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı servisinde 1 Ocak 2008 / 31 Ağustos 2012 tarihleri arası adneksial kitle 

endikasyonu ile laparotomi veya laparoskopi yöntemi ile opere edilen adolesan çağda 39 hasta 

dahil edildi. Çalışma protokolü için Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Etik Kurulu’na başvuru yapılarak onay alındı. Hastaların dosyaları geriye dönük 

incelendi. Hastaların yaşı, biyokimyasal parametreleri ( glukoz, üre, kreatin, ALT, AST ), 

hemogram parametreleri, Ca–125 değerleri, kitle boyutları, yapılan ameliyat tipi ve kesinleşen 

histopatolojik sonuçları kayıt edildi. Ca–125 için sınır değer, 35 U/ml olarak belirlenmiştir. 

Çalışma retrospektif çalışma düzeninde gerçekleştirildi. Çalışma protokolü 2008 yılında 

yeniden düzenlenen 2. Helsinki Deklarasyonu ile uyumlu idi.  

Hastalara yapılan kan testlerinin tamamı, preoperatif dönemde periferik venöz kan 

örneklerinden çalışıldı. Hastaların serum üre, kreatinin, AST, ALT, açlık kan şekeri, ölçümleri 

fotometrik yöntemle çalışıldı. Hemoglobin düzeyleri otoanalizor kullanılarak ölçüldü ( 

Sysmex XT 2000i, Roche Manheim, Germany ).  

Veritabanı oluşturma işlemi ve elde edilen bilgilerin değerlendirmesinde SPSS ( 

Statistical Packages for Social Sciences ) version 17.0 for Windows kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya alınan toplam 39 hastanın demografik ve klinik verileri Tablo 10’ da 

gösterilmiştir.  

Tablo 10: Hastaların demografik ve klinik verileri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wbc: white blood cells; Hgb: hemoglobin; Plt: platelet; Ca-125: Cancer antigen-125; ALT: alanine 

aminotransferase; AST: aspartat aminotransferase; min: minimum; max: maximum 

 

Opere ettiğimiz hastalara ait tümörlerin boyutu, histopatolojik tipi ve uygulanan 

cerrahi metoda ait veriler tablodadır. 

 

 

 Hastalar (n=39) 

Yaş, yıl 18,1±1,63 

Wbc, K/uL 13,82±2,04 

Hgb, g/gL 

Htc, %  

9,82±1,91 

36,9±4,5 

Plt, K/uL 192±108 

Glukoz,  mg/dL 95±15 

Üre,  mg/dL 22,7±6,7 

Kreatinin, mg/dL 

AST U/L 

ALT U/L 

Ca-125 U/ml 

0,61±0,89 

20,2±6,28 

14,7±6,4 

32,7±47,7 

 
 Tümör boyutu  Ca-125 düzeyi (U/ml) min / max (U/ml) 

< 4 cm (n=7) 

4-7 cm (n=12) 

36,3±44,6 

45,1±79,2 

9,4 / 136,1 

11,9 / 294,9 

> 7 cm (n=20) 23,9±10,5 9,0 / 55,3 
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Tablo 11: Opere ettiğimiz hastalara ait tümörlerin boyutu, histopatolojik tipi ve uygulanan cerrahi metoda ait 

veriler 

Tümör Boyutu  n, % 

 < 4 cm 7 (% 17,9) 

 4-7 cm 12 (% 30,8) 

 > 7 cm 20 (% 51,3) 

Operasyon tipi   

 Laparatomi  

  Mini laparatomi 

  Pfannenstiel 

  Göbek altı median 

27 (% 69,2) 

20 (% 51,3) 

5 (%12,8) 

2 (%5,2) 

 Laparoskopi 12 (% 30,8) 

Histopatoloji   

 Endometriozis 2 (% 5,1) 

 Hemorajik Kist, Basit Kist, 

Folikül Kist 

14 (% 35,9) 

 Dermoid Kist 8 (% 20,5) 

 Seröz Papiller Kistadenom 13 (% 33,3) 

 Müsinöz Kistadenom 2 (% 5,1) 

 

Kitle boyutu; çalışmaya alınan 39 hastanın %17,9’unda (n=7) 4 cm’den küçükken; 

%30,8’inde (n=12) 4–7 cm arasında; %51,3’ünde (n=20) ise 7 cm’den büyüktü. 

Kitle boyutlarına göre ortalama Ca-125 değerleri karşılaştırıldığında; 4 cm’den küçük 

kitlesi olan hastalarda ortalama Ca-125 değeri 36,3 U/ml bulunurken, bu değerin kitle boyutu 

4-7 cm arasında olan hastalarda 45,1 U/ml ve kitle buyutu 7 cm’den büyük hastalarda ise 23,9 

U/ml olduğu gözlendi. 

Hastaların %69,2’sine (n=27) laparatomi, %30,8’ine (n=12) de laparaskopi 

ameliyatları yapıldı. Laparatomi yapılan hastalarda insizyon tekniği olarak hastaların 

%51,3’üne (n=20) mini laparatomi insizyonu, %12,8’ine (n=5) pfannensteil insizsyon, 

%5,2’sine (n=2) ise göbek altı median insizyon uygulandı. 

Hastaların sadece ikisine ooferektomi yapıldı. 

Nihai patoloji sonuçları incelendiğinde; opere edilen tüm hastaların %35,9’unda 

(n=14) fonksiyonel kistler, %33.3’ünde (n=13) seröz papiller kistadenom, %20,5’inde 

dermoid kist, %5,1’inde (n=2) endometriozis, %5,1’inde (n=2) ise müsinöz kistadenom tespit 

edildi. 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Üreme çağındaki hastalarda, benign over kistlerine sık rastlanmaktadır. Bunların 

çoğunluğunu endometriozis ve dermoid kistler oluşturmaktadır. Benign over kistlerinin 

tanısında altın standart cerrahi sonrası patolojidir. Benign over tümorlerinin oluşum 

mekanizmaları konusunda çok fazla görüş bulunmaktadır. Ama hiç birisi tam olarak 

kanıtlanamamıştır. Over tümörlerinin kesin tedavisi cerrahidir. Özellikle üreme çağındaki 

hastalara uygulanan cerrahi tedavi konservatiftir. Bu amaçla geride kalan over dokusunun ve 

fonksiyonunun korunmasına yonelik laparoskopik ya da laparatomik cerrahi yöntemler 

uygulanmaktadır. Günümüzde laparatominin yerini artık eksizyonel ya da ablatif laparoskopik 

yöntemler almaktadır. Ancak özellikle endometrioma nedeni ile yapılacak cerrahi girişimlerde 

kistektomi ile ablatif yontemlerin birbirine üstünlüğü konusunda tartışmalar devam 

etmektedir.  

Biz çalışmamızda 2008–2012 yılları arasında kliniğimizde benign adneksial kitle 

nedeniyle opere olan adolesan çağdaki hastaların tümör boyutları, operasyon tipleri ve 

histopatolojik bulgularını ortaya koyduk. 

Bilindiği gibi tüm over kanserlerinin sadece %1,2’si 19 yaş altı hasta grubunda 

izlenmektedir (71). Adelosan populasyonda cerrahi müdahale gerektiren adneksial kitle 

insidansı düşüktür. Bu lezyonların gerçek insidansı belirlemek zor olmakla birlikte, malignite 

oranının ise %9–20 arasında olduğu belirtilmiştir. Böylece adolesan dönemdeki kitlelerin 

çoğu fonksiyonel kistler ve çeşitli bening neoplazmlardan oluşur (72). Bizim çalışmamızda 20 

yaş altı hasta gurubunda habis/borderline histoloji izlenmezken, en sık fonksiyonel over 

kistlerine rastlanmıştır. 

Ameliyat öncesi iyi huylu olarak değerlendirilen kitlelerde ve iyi seçilmiş olgularda 

laparoskopi uygun cerrahi yöntem olarak kabul görmektedir (73, 74). Fakat bu yöntemin 

başarısı birçok faktöre bağlıdır: cerrahın deneyimi, teknik ekipman, doğru hasta seçimi 

(obezite, beraberinde sistemik hastalık varlığı, adneksial kitlenin büyüklüğü). Bizim 

çalışmamızda 27 (%69,2) hastaya laparatomi, 12 (%30,8) hastaya ise laparoskopi 

uygulanmıştır. 
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Fanfani ve ark. tarafından ameliyat öncesi iyi huylu tümör olarak değerlendirilen 100 

vaka üzerinde yapılan prospektif araştırmada laparatomide %6, laparoskopi serisinde ise %0 

komplikasyon oranı rapor edilmiştir (en sık komplikasyonlar anemi ve ameliyat sonrası ateş 

yükselmesi) (75).  

Yuen ve ark. çalısmasında ise selim over kisti ön tanısı ile ameliyat edilen 102 hastada 

laparatomide %28, laparoskopide %9,6 oranında komplikasyon görülmüştür (76). Bu 

çalışmada ameliyat sırasında komplikasyon oranında fark izlenmezken, ameliyat sonrası febril 

morbidite ve idrar retansiyonu laparatomi grubunda daha sık görülmüştür.  

Sadece laparoskopik cerrahi içeren serilere bakılacak olursa morbidite oranı %0,9 ile 

%22,1 arasında değismektedir (77).  

Bizim çalışmamızdaki vaka serisinde postoperatif laparatomi ve laparoskopi serisinde 

komplikasyon izlenmedi. 

Eskander ve arkadaşlarının 189 hasta ile yaptığı bir çalışmada fonksiyonel kist %43, 

matür kistik teratom (dermoid kist) %28, kistadenom %13,7, paratubal kist %4,7 olarak 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise fonksiyonel over kistleri %35, dermoid kist %20, 

kistadenomlar %38 oranında izlendi (78). 

Epitelyal over tümörleri adolesanlarda sık görülüp, seröz ve müsinöz kistadenomları 

içerir (79, 80). Bizim çalışmamızda seröz kistadenomlar %33,3 (n=13) ve müsinöz 

kistadenomlar %5,1 (n=2) olarak rapor edildi.  

Adolesanlarda, cerrahi endikasyonu ne olursa olsun fertilite koruyucu cerrahi tercih 

edilmelidir (81). Çalışmamızda fertilite koruyucu cerrahi uygulandı. İki hastaya (%5,1) 

ooferektomi yapıldı. 

Adolesanlarda, laparoskopinin genellikle 8 cm’den küçük, benign görünümlü kistlerde 

laparatomiye göre güvenli ve etkili bir alternatif olduğu gösterilmiştir (81, 82).Bizim 

çalışmamızda laparoskopi yapılan 12 hastanın tümünde over kist boyutları 8 cm’den küçük 

olarak değerlendirildi.  

Yümer ve arkadaşlarının yaptığı, benign over kisti nedeni ile opere edilen 1002 

hastanın dahil edildiği bir çalışmada hastaların %84,1’ine (n=843) laparotomi; %15,9’una 

(n=159) ise laparoskopi uygulanmış olup oranlar bizim çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir. Yine aynı çalışmada laparatomi yapılan hastaların 627’sinde (%74,4) 
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pfannenstiel insizyonu, 61’inde (%7,2) mini laparatomi, 139’unda (%16,5) göbek altı median, 

16’sında (%1,9) ise göbek altı ve göbek üstü median insizyon tercih edilmiştir (84). Bizim 

çalışmamızda ise 12 (%30,7) hastaya laparoskopi, 20 (%51,3) hastaya mini laparatomi, 5 

(%12,8) hastaya pfannesteil insizyon ve 2 (%5,2) hastaya göbek altı median insizyon 

uygulandı. Bu oranlar daha önce yapılan çalışmalarla benzerlik göstermiştir. 

İyi huylu adneksial kitlelerde mini laparatomi insizyonu ile laparoskopi uygulanmasını 

karşılaştıran Panuci ve arkadaşlarının çalışmasında, ameliyat süresi, ameliyat sırasında oluşan 

komplikasyonlar ve iyileşme süresi açısından fark bulunmazken; ameliyat sırasında kist 

rüptürü laparoskopide daha sık izlenmiş olup, mini laparatomi grubunda ise ameliyat sonrası 

ağrı ve ameliyat sonrası minör komplikasyonlar daha sık gözlenmiştir (85). Benzer sonuçlar 

bizim çalışmamızda da elde edilmiştir. 

Çoğunluğu itibari ile adolesan çağ adneksiyel kitleleri düşük komplikasyon oranı ile 

opere edilebilen ve genellikle iyi prognozlu kitlelerdir. Bu kitlelerin operasyonunda teknik 

olarak hem mini laparatomi hem de laparoskopi hastaya göre karar verilerek güvenli şekilde 

uygulanabilir. Bu yaş grubu için, klinik ve laboratuar olarak malignite şüphesi bulunmayan 

kitlelerde daha çok minimal invaziv cerrahinin tercih edilmesinde fayda vardır. 
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