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OZET

Amagc¢: Bu calismadaki amacimiz klinigimizde Torsiyone Dermoid kist ile Dermoid
Kistlerin karsilagtirilarak kistin torsiyone olmasindaki nedenleri ortaya koymak ve bu risk
faktorlerin varliginda torsiyonu dngoriilmesini kolaylastirmak icin yapilmustir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 01.04.2010 — 01.04.2023 tarihleri arasinda torsiyone
dermoid kistler ile torsiyone olmamis dermoid kist verileri retrospektif olarak hasta
dosyalari, elektronik veri tabani ile toplandi. 12 yas ve 45 yasindaki hasta grubu popiilasyona
dahil edildi. 150 olgunun verileri ¢alisma kriterlerine uygun bulunarak demografik veriler,
jinekolojik Oykii, gebelik durumu, torsiyone olmayan dermoid kist ¢aplari, torsiyone olan
dermoid kist ¢aplar1 bilateralite- unilateralite durumu, kistlerin torsiyone oldugu yon ve kag
kez torsiyone oldugu sonuglar1 kaydedildi. Tiim6r markir sonuglari, 16kosit sayisi, operasyon
sekli, insizyon sekli hastanede yatis siiresi anestezi sekli degerlendirildi. Analizlerde SPSS

27.0 programi kullanildi ve p <0.05 ve p <0.01 degerleri anlamli olarak kabul edildi

Bulgular: Calismamizda Torsiyone dermoid kist grubunun USG’sinde kanlanma goriilme
orani (%37), torsiyone olmayan dermoid kist grubunun oranindan (%100) anlamli sekilde
diisiik bulunmustur (p<0,001). Torsiyone dermoid kist grubunda bulunan hastalarin %67,9’u
saat yoniinde, %32,1’1 ise saat yoniiniin tersine donmiistiir. Torsiyone dermoid kist grubunda
bulunan hastalarin %66’ siin kisti sagda ve %34 {iniin ise soldadir. Yas ile CA 19-9 arasinda
negatif yonde anlamli bir korelasyon goriilmiistiir. Over boyutu ile CA 125 arasinda pozitif
yonlii anlamli bir korelasyon tespit edilmistir. CA 125 ile CA 19-9 ve CA 15-3 arasinda
pozitif yonde anlamli bir iligki vardir. Torsiyone dermoid kist grubunun yas ortalamast
30,4+11,0 y1l iken torsiyone olmayan dermoid kist grubunun yas ortalamasi ise 27,0+7,2 yil
olup aralarinda anlamli farklilik gériilmemistir (p=0,091).

Sonug¢: Calismamizda torsiyone dermoid kist ile torsiyone olmamis dermoid kistler
karsilastirilip bakildiginda yas, dermoid kistin bulundugu lokalizasyon, torsiyon igin risk
faktorli olusturdugunu saptadik. Torsiyone grubunun yas ortalamasi 30,4+11,0 yil iken,
torsiyone olmayan dermoid kist grubunun yas ortalamasi ise 27,0+7,2 yil idi. Torsiyone
dermoid kistlerin ultrasonografik olarak kanlanmasiin bozuldugu goriildii. Dermoid kist
lokalizasyonunun torsiyon riskini arttirdigi, en sik sag overde goriildiigii ve over botunun

arttikca tiimor markirlarinda pozitif yonde bir korelasyon i¢inde oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Dermoid Kist, Torsiyone Dermoid Kist, Tiimor markir, Gebelik
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to compare Torsion of Dermoid Cysts with Dermoid
Cysts in our clinic, in order to identify the reasons for torsion and to facilitate the prediction

of torsion in the presence of these risk factors.

Materials and Methods: Data of torsioned dermoid cysts and non-torsioned dermoid
cysts between April 2010, and April 2023, were retrospectively collected from patient
records and electronic databases in our clinic. The study population included patients aged
between 12 and 45 years. Data from 150 patients meeting the study criteria were recorded,
including demographic information, gynecological history, pregnancy status, diameters of
non-torsioned dermoid cysts, diameters of torsioned dermoid cysts, bilateral/unilateral
status, the direction of cyst torsion, and the number of torsions. Tumor marker results,
leukocyte count, type of surgery, incision method, length of hospital stay, and anesthesia
type were evaluated. SPSS 27.0 was used for statistical analysis, and p-values less than 0.05

and 0.01 were considered significant.
Findings: In our study, the rate of vascularization observed in the ultrasound of torsioned

dermoid cysts was significantly lower (37%) than that in non-torsioned dermoid cysts
(100%) (p<0.001). Among the patients with torsioned dermoid cysts, 18.9% were pregnant,
while there were no patients operated for dermoid cyst during pregnancy in the non-torsioned
dermoid cyst group, showing a significant difference between the groups (p<0.001). A
negative correlation was observed between age and CA 19-9. A positive correlation was
found between ovarian size and CA 125. A positive relationship was also observed between
CA 125 and CA 19-9 and CA 15-3. The mean age of the torsioned dermoid cyst group was
30.4+11.0 years, while the mean age of the non-torsioned dermoid cyst group was 27.0+7.2
years, with no significant difference between them (p=0.091).

Conclusion In our study, when torsioned dermoid cysts were compared with non-
torsioned dermoid cysts, we identified age, localization of the dermoid cyst, and risk factors
for torsion. The mean age of the torsioned group was 30.4+11.0 years, while the mean age
of the non-torsioned dermoid cyst group was 27.0+£7.2 years. It was observed that
ultrasonographic vascularization of torsioned dermoid cysts was most frequently disrupted
in the right ovary, and a positive correlation with tumor markers was found as ovarian size
increased.

Keywords: Dermoid Cyst, Torsioned Dermoid Cyst, Tumor Marker, Pregnancy
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1. GIRIS VE AMAC

Dermoid kist (Matiir kistik teratom) overin germ hiicreli tiimordiir. Cogunlukla iyi huyludur.
Cok az bir kism1 malignensi igerebilir. Dermoid kistler, ii¢ germ hiicre tabakasindan matiir
elemanlar igeren ovaryan germ hiicreli tiimorlerin bir alt tipidir. Hemen hemen her yas
grubunda goriilebilir ancak genellikle 20 ila 40 yaslar1 arasinda daha sik goriilir. Amenore
(anovulasyon nedenli), puberte tarda ve sonrasinda beraberliginde adet diizensizlikleri,
kistik teratom Oykiisii, gebelik sayisinin az olmasi, nulliparite, infertilite, ergenlik
doneminde egzersiz yapma risk faktorlerindendir. Bu tiir kistlerin en yaygin germ hiicre
bileseni genellikle ektodermal dokulardir. Dermoid kist ultrasonografide kalsifikasyon,
sebum ve sag¢ nedeniyle akustik gélgelenmeye yol agan ekojenik odaklarla heterojen bir kitle
olarak goriiniir. Yag sivist ve sa¢ sivist seviyeleri daha spesifik 6zelliklerdir. Transvajinal
ultrason, kistik teratomlarin tanisi i¢cin abdominal ultrasonundan daha iistlindiir. Ovaryan
torsiyonuna bakildiginda ise esas risk faktorii, cap1 5 cm veya daha biiyiik olan bir overin
kistik kitleleridir. Kitle, overi askida tutan iki ligamentin etrafindaki eksende donme
olasihigini artirir. Bu ¢alisma; son 10 yil igerisinde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadimn
Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali’nda yapilan Torsiyone dermoid kistler ile Torsiyone
Olmamis Dermoid Kistlerin retrospektif olarak taranarak, detorsiyone ve kistektomi
yapilarak kesin tanist histolojik olarak konulan hastalarin verileri taranarak yapilmistir.
Calismadan elde edilecek sonuglar, klinik bulgu ve labaratuvar bulgular goéz Oniinde
bulundurarak klinisyenlerin uygulayacaklar1 dogru tedaviye yonlendirmek, hastalara dogru

tedavi ve takip acisindan yon verici olacagi diistiniilmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1.0VER HISTOLOVJISi ,EMBRIYOLOJIK VE ANATOMIK YAPISI

Kadin iireme sistemi, adneksiyal yapilar olarak bilinen iki tarafli over (yumurtalik) ve
fallop tiiplerinden olusur. Cinsel olgunlasma doneminde, hipotalamus-hipofiz sisteminin
etkinlesmesinden sonra hormonal etkilerini goriildiigii ilk organ, overdir. Normal bir
overin genisligi 2.0 cm, uzunlugu 3.5 cm ve kalinligr 1.0 cm'dir; bu yaklasik olarak bir
golf topu biiytikliigiine yakindir. Overin biiylikligli kadinlarin yaslarina gore degisir.
Yapilan bir ¢alismada, over hacmindeki degisikliklerin %69'unun sadece yasa bagh
oldugu bulunmustur. iki yasinda, over hacmi ortalama 0.7 ml'dir. 20 yasinda, biiyiikliik
7.7 ml'ye kadar artar. Sonrasinda, biiyiikliik menopoza kadar yavasca azalir ve ortalama
biiytikliik 2.8 ml olur. (1). Prepuberte doneminde overler disardan saran periton tabakasi
bulunur. Bu periton skuamoz epitelden olusur parlak ve diiz goriiniimdedir. Puberteden
sonra periton yapisinda degisiklikler meydana gelir. Overin dis katmani tek kath diiz
kiibik veya kisa prizmatik yapida epitel ile kaplar. Bu epitelin adi germinatif
epiteliumdur (2). Germinal epitelyum denilen Waldeyer tabakasi olan kolumnar hiicre
tabakasi ile kaplanarak koyu mat renge biirlinerek periton yapist degisir. Pubertede
normal periton yapisi korunsa idi, ovum (yumurta hiicresi) saglam peritonu delerek disar1
cikamazdi. Bu nedenle, yetiskinlerde overleri orten normal bir periton tabakasi
bulunmaz. Bu dig katmanin hemen altinda, over korteksini Orten tunika albuginea
bulunur. Korteks, stroma ve over folikiillerinden olusur (Sekil 1). I¢ katmanda ise
medulla kismi1 bulunur ve burada korteksten farkli olarak folikiil icermez. Medulla overin
hilus bolgesinde yer alir ve daha ¢ok fibromuskiiler yapida olup kan damarlarindan

zengindir.
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Sekil 1: Overin morfolojik yapisi (Clinical Anatomy, Volume: 26, Issue: 1, Pages: 115-129,

First published: September 2012)

Puberteden 6nce korteks bolgesinde, primordial folikiil denilen tek tip folikiiller bulunur.
Primordial folikiillerin primer folikiillere doniismeleri siklik siirekli bir durum olup fetal
hayatta baslaylp menopoza kadar devam eder(3). Primordial germ hiicresi embriyonik
gelisimde 4.haftada endoderm tabakasindan koken alan yolk salk duvarindan gelisir. Bu
gelisim 6. haftada omfalomezenterik kanaldan baglayip mezenterin dorsalinden iirogenital
kivrimin posterioruna dogru ile devam eder. Bu germ hiicreleri sonrasinda gonadlarin
yapisina katilirlar. Gonadlara ulasan primordial germ hiicreleri oogonyum adini alir.
Oogonyum i¢indeki primordial germ hiicreleri 20. haftanin sonuna kadar mitoz ile béliinerek
cogalir. Ancak embriyonik gelisimin 16. haftasindan sonra mitozla beraber mayoz boliinme
faz1 da baslar ve mayoz boliinen primordial folikiiller mayoz-I in profaz agamasinda kalarak
primer oositleri olusturur ve artik mitoz boliinemezler. Bu dongii 20. haftaya kadar gider ve
artitk mitdz boliinme bitmis ve primer oosit sayilar1 6-7 milyon civarina ulagmistir. Fetiis
dogumuna kadar hem primer oositler de hem de primordial folikiillerde atrezi baglar. Fetiis
dogdugunda her iki overde yaklasik 300.000-400.000 primer folikiil bulunur.(4) Bunlardan
sadece yaklagik 400 adedi olgunlasarak olgun folikiil haline gelebilir. Geri kalanlar farkli
gelisme evrelerinde atreziye ugrarlar. Puberteye gelindiginde, bu folikiiller bircok gelisme
evresi gecirerek olgun folikiiller olan Graaf folikiil olustururlar. Ovulasyon (oositin disar1
atilmasi) ile beraber Graaf folikiilli, korpus luteum adini alirak gebelik olmasi halinde
gebelik devamini saglar. Overler, pelvik boslukta yer alir. Pelvik yan duvara ve uterusa
ligmanlarla baglidir. Ayn1 zamanda fallop tiiplerinin infundibulumu ve iliskili fimbrialarina
yakin bir konumda bulunurlar. Overin batinda tutan iki adet ligaman1 mevcuttur (Sekil-2).
Biri batin yan duvarinda asici bag olan infundibulopelvik ligamenttir (Ligamentumun

suspensorium ovari). Bu ligament pelvik yan duvardan uzanan peritoneal yapidir. igerisinde
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arteria ovari ve diger norovaskiiler yap1 barindirir. Diger bag ise Ligamentum ovari
propiumdur ve uterus fundustan overe uzanim gosterir. Ligamentum ovari proprium, overin
medialinden (orta) uterusa baglanir. Bu ligament uterustan devam ederek labium majusa
kadar devam eder. Overi besleyen iki arter vardir. Overin en 6nemli ana arteri arteria
ovaridir. Arteria ovari periton katindan gegerek overin lateral (yan) tarafina yapisir ve
Infundibulopelvik ligament’nin icinden geger. Diger arter ise uterusun arteri olan uterin
arterin overe uzanim gosteren ovarian dalidir. Bu iki arter, uterusun lateral kenarlarinda
anastomoz yaparlar. Overin venleri arterlere eslik eder. Overin igindeki venler, hilus
bolgesinde bir ag olusturur ve infundibulopelvik ligament boyunca ilerler. Overin venleri
ayrica uterin venlerin kollar1 ile de anastomoz yaparlar. Sol overin veni sol renal vene, sag
overin veni ise vena kava inferiora drene olur. Overin ana lenfatik drenaj1 paraaortik nodlara
yapilir. Bununla birlikte, aksesuar kanallar subovaryan pleksusu atlayarak Broad ligamentini
gecerek internal iliak, eksternal iliak ve interaortik lenf nodlarina veya bazi kadinlarda round
ligament yolu ile iliak ve inguinal lenf nodlarina drene olabilir. Overin iki ana islevi
mevcuttur. Bunlardan ilk islevi, ergenlik doneminde degisen hormon iiretimidir. Overler
gonadotropin-releasing hormon (GnRH) seviyelerinin yiikselmesine cevap olarak hormon
salgilamaya baslarlar. Bu hormonlar arasinda dstrojen, testosteron, inhibin ve progesteron
bulunur. Bu durum, hipotalamus-hipofiz-yumurtalik (HPO) ekseni olusturur. GnRH,
hipotalamus tarafindan salgilanir ve 6n hipofizdeki hiicreleri etkiler. On hipofiz, folikiil
uyarict hormon (FSH) ve luteinize edici hormon (LH) tiretir. FSH, graniiloza hiicrelerini
uyarir; bu hiicreler folikiiliin biiyiimesini ve olgunlasmasini tesvik eder. LH, androjenleri ve
Ostrojenin oncii maddelerini lireten teka hiicrelerini etkiler. Bu dstrojen estradiol haline gelir
ve ergenlik doneminde Ostrojenin artisi ikincil cinsiyet ozelliklerinin gelisimine yol agar.
Ikinci olarak, overlerde bulunan oositler (yumurta hiicreleri), anne karninda gelismeye baslar
ve ergenlige kadar gelisimleri duraklar. Over olgunlasir ve pituiter bez tarafindan salgilanan
luteinize edici hormonun (LH) etkisiyle ovulasyon (yumurtalifin atilmasi) gergeklesir.
Ortalama bir antral folikiil, 2 ila 9 mm arasinda OSlgiiliir. Antral folikiiller adet dongiisii

boyunca biiyiir ve baskin bir folikiil olusturana kadar digerleri gerileyerek yok olurlar.
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SEKIL 2: Overin Ligamentleri ve Damarsal Yapilari

(Ligaments supporting the ovaries, uterus and the uterine tube, https://ovariankanser.weebly.com)

2.2. GERM HUCRELI TM:

Overin germ hiicreli timorleri, histolojik olarak ¢ok sayda neoplazmlardan olusur ve primitif
germ hiicrelerinden kaynaklanan bir durumdur. Ovarian Germ hiicreli tiimorler (OGCT),
tiim ovaryan neoplazmlarin yaklasik %25-30 (5)'unu olustururlar. Tim malign over
neoplazmalarinin sadece %>5'ini olustururlar (6). Biiylik cogunlugunu matiir kistik teratom
olusturmaktadir. Daha az sayida immatiir teratom, disgerminom, yolk sac timori,
embriyonik cell karsinomu ve koriyokarsinom gibi malign germ hiicreli timdrler bulunur.
OGCT'ler genellikle 1 ve 3. Dekad kadinlarda bulunur ve 10- 30 yas grubundaki over
malignensilerin %70'ini olusturur. (7). Diinya genelinde insidans <30 yasindaki kadinlar i¢in
en yiiksek Dogu Asya'da ve >30 yasindakiler i¢cin Orta Amerika'da en yliksektir (8)
Asemptomatik veya semptomatik olabilir.Germ hiicreli tiimoérler hizli biiylime paterni

gosterir (9). Semptomlart arasinda en sik karin agrisi ve ele gelen kitledir (10). Vakalarin
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yiizde 20’sinde torsiyon bildirilmistir. Baz1 vakalarda B-hcg nin hizli artisindan dolay:
gebelik semptomlar ile benzer semptomlarla karsimiza ¢ikabilir.Ates, vajinal kanama , asit

mai ile beraberliginde batin distansiyonu diger semptomlari arasindadir.

GERM HUCRELI TUMORLERIN HiSTOPATOGENEZI

Germ hiicreli tlimorler, primitif germ hiicresinden tiireyen heterojen bir tiimdrdiir. Bu
primitif germ hiicreleri, embriyonik ve stromal dokulara farklilasabilme yetenegine sahip
pluropotent hiicrelerdir ve spermleri ve oosit olusturmaya yonelik olarak bir gen ifadesine
sahiptir. (11). Embriyonal dénemin dordiincii haftasinda, ilk germ hiicreleri ekstragonadal
yolk kesesinde olusur. Altinci haftada, orta ve dorsal mezenter boyunca migrasyon
gostererek gonadal tuberkuluma (kabarti) ulasirlar. Bu bolgedeki ¢olomik epitel hiicreleri
¢ogalarak altta yatan mezenkimi saran primitif seks kordlarini olusturur. Onciil germ
hiicreleri, seks kordlar1 tarafindan ¢evrelenerek farklilasmamis gonadi olustururlar. Her iki
cinste benzer sekilde gelisen bu farklilasmamis gonad, bu noktadan sonra genetik cinsiyete
bagli olarak gelisimini siirdiiriir. Erkeklerde, gonadin testis olarak farklilagmasini saglayan
testis-determinan SRY geni Y kromozomunda bulunur. Gelisimin sekizinci haftasinda
Leydig hiicreleri testosteron iiretmeye baglar ve dordiincii ayda seks kordu, germ hiicreleri
ve destekleyici Sertoli hiicrelerini igerir. Leydig hiicrelerinden salinan testosteron, dis genital
organlarin erkek cinsiyeti yoniinde farklilasmasini saglarken, Sertoli hiicrelerinden salinan
anti-Miillerian faktor, i¢ genital organlarin disi cinsiyet yoniinde farklilagmasini engeller.
XX kromozom yapisina sahip kizlarda SRY geninin olmamasi sonucunda farklilagmamais
gonad over olarak gelisir (12-13). Primitif germ hiicreleri, hiicre membranlarinda c-kit gen
reseptoriinii ifade ederler. Germ hiicrelerinin migrasyon yolu boyunca, giderek artan
konsantrasyonda c-kit ligand1 (kok hiicre faktorii) ifade edilir. Bu yogun germ hiicre
konsantrasyonun olusturdugu fark, germ hiicrelerini kok hiicre faktoriiniin en yogun oldugu
gonadal kabartiya yonlendirir. Migrasyon sirasinda, germ hiicrelerinin sagkalimi, c-kit ve
kok hiicre faktorii arasindaki uygun iliski sayesinde saglanir. C-kit ifadesi olmayan hayvan
modellerinde, 6nciil germ hiicrelerinin gonadal migrasyonu ve proliferasyonunun diizenli
olmadig1 gozlenmistir. Ekstragonadal germ hiicreli tiimdrlerin, bu onciil hiicrelerin anormal
migrasyonundan kaynaklandig1 diisiintilmektedir (12-13). Gonadlar, neoplastik potansiyele
sahip {i¢ hiicre tiirlinti igerir. Germ hiicrelerinden germ hiicreli tiimorler gelisir. Seks kordunu
olusturan hiicrelerden testikiiler Sertoli veya Leydig hiicreli tlimorler, over stromasindan

kaynaklanan graniiloza hiicreli tiimorler gibi stromal tiimoérler ve overi kaplayan ¢olomik
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epitel hiicrelerinden epitelyal neoplaziler gelisebilir. Embriyonik ve fetal donemlerde
gonadlarin anormal gelisimi, germ hiicreli tiimdrlerin gelisiminde risk faktorii olusturan
kriptorsidizm ve gonadal disgeneziye yol acabilir (14). Tiimdriin koken aldigi germ
hiicrelerinin gelisim evresi ve embriyonik-stromal dokulara farklilasma kapasitesine bagh
olarak cesitli germ hiicreli tiimorler ortaya ¢ikar (sekil-3). Bu hiicreler, germinal donemde
kalabilecekleri gibi embriyonik veya ekstraembriyonik farklilasma gosteren hiicrelere de
dontisebilirler. Embriyonal farklilagma kapasitesine sahip hiicrelerden embriyonal karsinom
ve teratomlar olusurken, embriyo dis1 yapilar i¢in farklilagma kapasitesine sahip hiicrelerden
koryokarsinom ve endodermal siniis tiimorii, farklilagma kapasitesine sahip olmayan ilkel

germ hiicrelerinden ise germinomlar gelisir (11).

Normal fetal yolk sak

Germ hucre retimi

Oncii germ hiicre
|
Migrasyon
/
Gonadlar «———Normal Anormal — Hiicre 6liimil
Neoplastik hiicre
/
Farkthma olmayan Farklilasma
Germinoma Embriyonik Ekstra-embriyonik
( seminoma, disgerminoma)
Embriyonal karsinoma Koryokarsinoma
Matiir/immatiir teratoma Yolk sak tiiméri

Pediatric Hematology and Oncology, Fifth edition 2011; Chapter 27: 776-795

Sekil 3: Germ hiicreli tiimorlerin histopatogenezi (Lanzkowsky P. Germ Cell Tumors.




Germ hiicreli tm siniflandirmasi:

® Teratomlar
Teratom genellikle ektoderm, endoderm ve mezoderm'den tabakasindan birini igeririr. Teratomlar
dort kategoriye ayrilir

*Matiir kistik teratom (Dermoid kist)

eImmatiir teratom

* Monodermal teratom

* Bagka bir somatik malign neoplazm bileseni nedeniyle malign

® Disgerminomlar

Olgunlasmamis germ hiicrelerinden olusur. Disgerminomlar, tiim over kanserlerinde daha
nadir goriilen bir alt gruptur (yaklasik %2), ancak MOGHT'lerin yaklagik %32.8'ini
olustururlar (15).En sik ad6lesanlar ve geng eriskinlerde goriiliir. Bu yas grubu, tiim over
malign tiimorlerin yaklagik tigte birinin gdzlendigi donem olarak bildirilmistir (16). Gebelik
doneminde en sik tan1 konulan malign over neoplazmalarindan biridir. Bununla birlikte,
disgerminomlar her yasta goriilebilir ve literatiirde 7 aylik ve 70 yasinda disgerminom tanisi
konulan olgular bildirilmistir. Disgerminomlar, malign olarak kabul edilmelerine ragmen,
histolojik atipinin derecesi degiskenlik gosterir ve sadece ligte biri agresif seyreder. Neoplazi
iceren diferansiye olmamig germ hiicreleri, berrak sitoplazmali genis vezikiiler hiicreleri, iyi
tanimlanmis hiicre sinirlarint ve merkezi yerlesimli niikleus igerir. Genel goriiniimii
"haglanmig bir yumurta" olarak tanimlanir. Stroma, graniilom igeren kiigiik lenfosit
hiicrelerle infiltrasyona ugramistir. Disgerminomlar, overdeki testis seminomunun karsilig1
olarak tanimlanmis olup, histolojik olarak benzer goriiniime sahiptirler. Disgerminomlar, Y
kromozomu tastyan kadinlarda gonadoblastom (seks kord stromasi ve germ hiicrelerinden
olusan benign/in situ germ hiicreli over neoplazisi) kaynakli olabilir. Bu gruptaki hastalarda
saf gonadal disgenetik (46 XY), karisik gonadal disgenetik (45X/46XY) veya tam androjen
duyarsizligi tespit edilmistir. Hastalarin ¢ok az sayida hastada Turner sendromu saptanabilir.
Bu tiir gonadal tiimorler ilk olarak 1953 yilinda iki hastada tanimlanmis ve bunun ardindan
"gonadoblastom" terimi ortaya atilmistir (17) Bu tiimorler testosteron veya Ostrojen

iretebilir. Klinik bulgular arasinda genital yapi1 anomalileri, primer amenore veya
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virilizasyon yer alir. Gonadoblastomlu vakalarda cerrahi patoloji materyallerin karyotipleme

ile incelenmeli ve bu tiimorlerin icerdikleri farkli tip malign germ hiicre igeriklerini

belirlemek gerekmektedir (18-19).

SEKIL 4: Disgerminoma intraop gériiniimii
(Mohamed A, Ali A, Younis FM Ovarian dysgerminoma International Journal of
Gynecologic Cancer 2022;32:1490-1491.)

Disgerminom, siklikla hizli biiyliyen bir tlimor oldugundan dolayr hastalar siklikla
abdominal distansiyon, hemoperiton veya torsiyona bagli agr1 ile bagvurmaktadirlar. Timor
hormonal olarak aktif ise; menstriiel bozukluk goriilebilir. Disgerminomlar, plasental
alkalen fosfataz ve laktat dehidrogenaz lireten sinsityotrofoblastik dev hiicreleri icermektedir
(20,21) Bu belirteglerin seri 6l¢iimleri, hastalarin takibinde kullanilabilir. Buna ek olarak,
disgerminomlari %3-5’1 hCG iiretmektedir. Disgerminomalarin tanisi zor olabilir bazen
undifferansiye karsinom, lenfoma, melanom ve meme kanseri gibi diger kanserlerle
karistirilabilir, bu kanserlerin tiimii disgerminomadan daha kétii bir prognoza sahiptir.
Disgerminomanin teshisinde OCT4 immiinhistokimya kullanimi1 6nemli bir belirtegtir.
OCT4, pluripotent embriyonik kok hiicreleri ve germ hiicrelerinde olusan bir gen ifadesi, bir
transkripsiyon faktoriidiir. Bu transkripsiyon faktorii, hiicrelerin embriyo i¢indeki sonradan
olusan differansiyasyon sirasinda diisiiriiliir. Bu nedenle OCT4 genine sahip hiicrelerin

9



varligi, over ve testislerin ilk germ hiicrelerinde bulunan pluripotent hiicreleri isaret eder.
OCT#4 antikorlari, immiinhistokimyasal boyama i¢in temel olarak kullanilir. Looijenga ve
dig. (22), 100'den fazla farkli tiimdr tipine sahip 3600 kanser vakast i¢in OCT4
immiinhistokimyasini kullanmigstir. Testis seminomu ve embriyonik tiimorlerin tanisinda
cok yiiksek bir 6zgiillik gdsterdigini ortaya koymustur. Yapilan bu ¢aligma, OCT4-pozitif
olan iki over dysgerminoma hastasin1 da igeren bir ¢aligmaydi ve yine bu c¢aligmay1
destekleyen bir baska ¢alismada Cheng ve dig. (23), 33 over disgerminomasi ve 111
nondisgerminomatoz tlimoriin OCT4 immiinhistokimyasini inceleyerek bu konuyu daha da
ileri gotiirdi. OCT4, tiim disgerminoma vakalarinda pozitif, nondisgerminomatoz
tliimorlerin ise negatif oldugunu gosterdi. Genel olarak OCT4 over disgerminomalarinin
teshisinde c¢ok duyarli ve oldukca spesifik bir immiinohistokimyasal belirtectirtir.
Disgerminom vakalarin %75’1 evre 1 olarak raporlanmistir; karsi taraf over tutulumu ise
hastalarin %10-15’inde goriilmiistiir (24,25). Bilateral over tutulumu disgerminomlarda
diger malign germ hiicre tiimorlerine kiyasla daha siktir. Cerrahi secenegi, kesin tani,
evrelendirme ve baglangi¢ tedavisi i¢in yapilir. Kapsiil tutulumu veya riiptiirii olmayan tek
tarafli neoplazi (Evre 1), basit salpingo-ooferektomi, %95 oraninda kiiratiftir. Gebe hastada
yonetimi Evre I A ise tlimor ¢ikarilir ve gebelik devam eder. Diger evrelerde gestasyonel
yasa gore davranilir. Evre IT — IIT TM’lerde konservatif cerrahi, takiben kemoterapi verilir.
Bazi hasta grubunda 20 yas altinda, 15 cm.’den biiyiik kitle, kitlenin cerrahi sirasinda riiptiire

olmasi, Lenfatik tutulum olmasi tekrarlama riskini arttirir.

® Yolk sac tiimorleri:

Yolk sac/primitif plasenta formlarina farklilagan karsinomlardir. Ayni1 zamanda endodermal
siniis tlimorleri olarak da adlandirilir. Bu tiimorlerin ilk tanimi 1939 yilinda Schiller
tarafindan yapilmis ve bunlarin mezonefrostan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. 1959
yilinda Teilum, insan gelisiminde bulunmayan ancak sicanlarin koriovitellin plasentasinda
bulunan Duval'in endodermal siniisleri adi verilen ©zel yapilari histolojik olarak
gbzlemlemis olup "endodermal siniis tlimorleri" terimini Schiller'in mezonefroma yerine
alternatif bir terim olarak Onermistir. Ancak, literatiirde artik YST terimi yerine
kullanilmamaktadir. Vitelline yapilarinin segici diferansiyasyon 6zelligi sayesinde teratoid
neoplazmlar olarak adlandirilmistir. YST'min nadir olmasi nedeniyle, 6zellikle YST'nin
epidemiyoloji ve klinik Ozellikleri hakkinda veri ¢ok bulunulmamaktadir. Yolk sac

tiimorleri, malign germ hiicreli tiimorlerin %25'ini olusturur (26), overdeki malign
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tiimorlerinde yaklasik %1'ini olusturur (26) ve kanda alfa-fetoprotein (AFP) {iretimi ile
seyreder. Yolk sac tlimorlerinin ortak o6zelligi biiyiik c¢ogunlugunda, primitif bir
ekstraembriyonik morfolojiye sahip alanlarin bulundurmasidir. Histopatolojik olarak
karakteristik bir 06zellik olan damar invaginasyonuna (Schiller-Duval cisimcikleri)
sahiptirler. Yolk sac tiimorii, malign over germ hiicreli tlimorlerin ikinci en yaygin malign
germ hiicreli timordiir. Genellikle gen¢ kadinlar veya adolesanlarda goriiliir. Yolk sac
tiimorleri, over epitelyal tiimdrlere kiyasla hizli biiylime ve hizli metastaz yapabilen ytliksek
derecede malign bir yapiya sahiptir ve intraabdominal yapilara ve retroperitoneal lenf
nodlarina yayilabilir. Geng kizlarda veya infertilite 0ykiisli olan olan hastalarda radikal
cerrahi yerine dogurganlik i¢in yalnizca salfingooferektomi ve ardindan kemoterapinin alan
hastalarda iireme prognozu acisindan olumlu sonuglarin oldugu bazi c¢alismalarda
belirtilmistir (27). Ancak leri evrede tiimérlerde tedavi sistemik neoadjuvan kemoterapi ve

debulking cerrahi yer alir.

® Karisik germ hicreli tiimérler

Bu tiimérler, iki veya daha fazla tip malign OGCT'yi igeren tiimorlerdir. Karigik germ hiicreli
timorler, tim over germ hiicreli tiimdrlerinin %1'inden azin1 olusturur.Erkeklerde, testiste
bu oran %33'e kadar ¢ikmaktadir (28). 5 yasindan once ve 40 yasindan sonra nadirdir.
Semptomlar1 genellikle malign kitlelerin sebep oldugu semptomlarla benzerdir ancak
nadiren endokrin belirtiler de goriilebilir. Cogunlukla unilateral olup goriiniis olarak
genellikle belirgin bir solid ve kistik goriiniime sahiptir. En yaygin tip yolk sac tiimorii ve
disgerminoma, daha az siklikla yolk sac ve immature teratom beraberligidir. En az yaygin
iki tiimor tipi embriyonel karsinom ve koryokarsinomdur. Yapilan bir ¢alismada yaklasik
1262 malign germ hiicreli timor vakasinda ortalama sagkalim siiresi incelenmis olup
karistk germ hiicreli tiimér grubunda en diisiik toplam sagkalim oranim1 %67.4,
disgerminomalarda %89.1 ve immature teratomalarda %84.0 bildirmistir (29). Endodermal
siniis timori olarak da bilinen yolk sac tiimorii ile birlikteliginde daha agresif bir egilimi
gostermektedir (30). En yaygin kombinasyon disgerminom ve yolk sac tiimdriidiir. Mevcut
literatiirde tedavi fertilizasyon saglanmamissa veya dogurganlik cagindaki hastalarda
salgingooferektomi bilateral veya unilateral diisiiniilebilinir ardindan sitorediiksiyon amagli
kemoterapi iireme acisindan faydali olabilir. Ancak bazi vakalarda niiks ve mortalite
gozlemlenmis. Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada 81 immatur teratomasi olan olgu baz

alinarak vakalar derecelendirilmistir. Bu derecelendirmede Derece0 olan hasta grubunda 5
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yillik sagkalim orani %3.7 ve %20 oraninda niiks saptanmigtir. Derece 3 olan hasta grubunda
5 yillik sagkalim orani, evre I/II'de %91 iken evre III/IV'de %65'e diismektedir. inkomplet
rezeksiyonu olan vakalarda en kotii sonuglar gézlenmistir. Niiks vakalarinin ¢ogu tedaviden
sonraki 2 yil iginde gelismistir (31-32)
e Nadir OGCT'ler

+ Saf embriyonal karsinomlar

* Gestasyonel olmayan koryokarsinomlar

* Saf poliembriomalar

TANI:

Diger adneksial kitlelere yaklasim gibidir Iyi alinmis bir tibbi anamnez, pelvik muayene ve
ilk degerlendirme i¢in goriintiileme yontemi olarak transvaginal ultrasonografi (Usg) ve
abdominal Usg kullanilabilir. Akut durumlarda bilgisayarli tomografiye (BT) bagvurulabilir.
Adneksiyal kitlelerin kesin tanisi, cerrahi sonrasi karakteristik histolojik bulgularla konulur.
Adneksiyal kitlelerin etiyolojisinin on tanisi, kitlenin klasik ultrasonografik goriiniimiine
(6rnegin, fizyolojik kist, dermoid kist, endometrioma, hidrosalpenks, peritoneal inkliizyon
kisti, serdz ve mukinoz kistadenom, kistadenofibrom, over fibromu) dayanarak konulabilir

ve anamnez ile veya klinik bulgularla desteklenebilir:

eHasta yas1 ve menopoz durumu

e Akiut agrinin varlig1 ve siddeti

oFizik muayene bulgulari

e aboratuvar bulgular1 (6rnegin, pozitif gebelik testi, l6kositoz)
eEpitelyal over kanseri ile iligkili risk faktorleri veya belirtiler

eOver'e metastaz yapabilecek bir dnceden mevcut malignite dykiisii

TUMOR BELIRTEC:

Tiimor belirtecleri, OGCT'lerin tanisinda ve yonetiminde dnemli bir rol oynar. Preoperatif
olarak yiiksek alfa-fetoprotein (AFP) ve b-human koryonik gonadotropin (b-HCG)
seviyeleri, MOGCT'in tanisini hemen hemen kesinlestirir ve pelvik kitleye sahip geng
kadinlarda mutlaka 6l¢iilmelidir. AFP ve b-HCG'nin diizenli olarak izlenmesi, erken niiksii
tespit etmek i¢in kullanilabilir. Yolk sac tlimorii veya koryokarsinom igeren tlimorlerde, AFP

ve b-HCG pozitifligi, yiiksekligi saptanir. Embriyonik karsinom ve poliembriyom, b-HCG
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ve AFP {iretebilir, ancak bunlardan ilki daha sik goriiliir. Baz1 disgerminomalar multiniikleer
sinsityotrofoblastik dev hiicrelerin varligiyla iligkili olarak diisiik diizeyde b-HCG iiretebilir.
Yaklasik tigte bir oraninda olgunlagsmamis teratomalar AFP tiretebilirken, disgerminomalar
nadiren laktik dehidrojenaz (LDH) iiretebilir. Karisik germ hiicreli tiimorler ise, dgelerin

tiirline ve miktaria bagli olarak hem AFP hem de b-HCG iiretebilirler.

AFP hCG LDH E2 Inhibin* T A4 DHEA AMH

Germ cell tumors

Dysgermincma -1 - + + — — — — _
Embryonal + + + + - — — — —
Immature =+ - E S = 3 - - - + —
teratoma

Choriocarcinoma - + Ee — — — _ _
Yolk sac tumor + - + - - — - - —
(endodermal

sinus tumor)

Gonadoblastoma™ - - - = + + += =+ -
Pclyembryona =+ + - - - — - — —
Mixed germ cell + + + + - — — —

Sex cord-stromal tumors
Thecoma-fibroma - - -
Thecoma - - -

Granulosa cell - - o

ok K

(BN N

[ A
|

[ A

Sex cord tumor - - -
with annular
tubules

Sertoli-Leydig =+ - - +

i3
s
13
13
|

Sertoli - o - - + + - - -

Tablo1: Germ hiicreli tiimorlerde timdr marker varlig

(https://w1.med.cmu.ac.th/obgyn/lecturestopics/topic-review/3231/)

Yolk sac timorlerinde yiiksek AFP seviyelerinin tanida prognostik degeri hala tartigsmalidir.
Baz1 caligsmalarda, AFP>1000 kU/L olan hastalarda niiks riskinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Diger bazi ¢aligmalar ise baslangi¢ cerrahisi 6ncesi serum AFP diizeylerinin
prognozla anlamli bir iligkisi olmadigini bulmustur. Ameliyat sonrasi serum AFP oraninin
azalmasi, cerrahi sonrasi kalint1 hastaligin varligini belirlemek i¢in etkili bir gosterge olarak
kullanilabilir. Kemoterapiye yanit alabilmek i¢in AFP serum seviyelerinin normallesmesi
gereklidir. Niiksii tespit etmek icin AFP, BT taramasindan daha duyarli bir belirtegtir.
MOGCT' lerde CA125 artis1 sik goriilmez. AFP/b-HCG degerleri normal aralikta olan
hastalarda, CA125 ve LDH bazen niiksii tespit etmede kullanigh olabilir, ancak CA125
premenopozal kadinlarda giivenilir bir belirte¢ degildir. Disgerminomada yiikselmis
plasental alkalen fosfataz (PLAP) seviyeleri saptanabilir, ancak PLAP daha c¢ok

histokimyasal bir belirte¢ olarak serum yerine kullanighdir.

Ultrasonografik Yaklasim:
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Ultrasonda adneksiyal kitlede malignite olasiligin1 belirlemede kullanilan bir yaklagim,
Uluslararast Over Tiimorli Analizi (IOTA) calisma grubu tarafindan tanimlanan "Basit
Kurallar" olarak adlandirilmaktadir. Bu, bir benign tiimdrii gosteren bes ultrason 6zelligi (B-
ozellikleri) ve bir malign timorii gésteren bes ultrason 6zelligi (M-6zellikleri) igeren bir
temele dayanmaktadir.

eB-ozellikleri:

(1) Herhangi bir boyutta unilokiiler kist;

(2) var olmayan veya 7 mm'den kii¢lik ¢apl kat1 bilesenler;

(3) akustik golgeleme varligi;

(4) 10 cm'den kiigtik diizgiin multilokiiler kist ve

(5) Dopler kan akimi1 yoklugu.
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SEKIL-5: Bening-malignultrasonografigdriintiisii
(https://www.iotagroup.org/research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-

calculator-diagnose-ovarian-cancer)

eM-ozellikleri:
(1) Diizensiz solid yap1
(2) Asit varligi
(3) En az dort papiller yap1
(4) Diizensiz -multilokiiler solid tiimor ve en biiyiik cap1 10 cm'den biiyiik

(5) Yiiksek kan (DOPLER) akim
14



Basit Kurallar kullanildiginda, sadece B-6zellikleri gozlemlenirse tiimorler iyi huylu olarak
smiflandirilirken, sadece M-6zellikleri gozlemlenirse tiimorler malign olarak siniflandirilir.
Eger hicbir 6zellik gézlemlenmez veya celiskili 6zellikler mevcutsa, Basit Kurallar timort
iyi huylu veya malign olarak siniflandiramaz. Cogu adneksiyal kitle, ultrasonografik olarak
karakteristik 6zelliklere dayanarak siniflandirilabilir (6rnegin, endometrioma, kistik teratom,
basit kist/kistadenom, malignite), ancak bazen ayrim yapmak miimkiin olmayabilir. Bu tiir
kitleler i¢in siniflandirilamayan bir kitleyi uzman bir ultrasonografi uzmaninin daha ileri
degerlendirmesini igerebilir (33)
O-RADS: Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), pelvik ultrason incelemelerini
yorumlayanlara malignite riskinin degerlendirilmesinde belirsizlikleri 6nleyen tutarli
yorumlar saglamak amaciyla Ovaryan-Adneksiyal Raporlama ve Veri Sistemi (O-RADS)
komitesini  olusturmustur(34).0-RADS ultrason siniflandirma sistemi kullanilarak,
ultrasonografik olarak adneksiyal kitle goriintiisiiniin, belirli terimler kullanilarak tarif edilen
ilgili ultrason 6zelliklerine dayanarak bes malignite riski kategorisinden birine yerlestirilir.
Bu kategoriler ve malignite risk siniflamasi su sekildedir:

eNormal over (O-RADS 1)

eNeredeyse kesinlikle iyi huylu (O-RADS 2; malignite riski <1%)

e Diisiik malignite riski (O-RADS 3; %1 ila <10 malignite riski)

oOrta derecede malignite riski (O-RADS 4; %10 ila <50 malignite riski)

e Yiiksek malignite riski (O-RADS 5; > %50 malignite riski)
O-RADS sistemi 2020'de olusturulmus olup IOTA ve diger caligmalar tarafindan yillar
boyunca elde edilen verilere dayanmaktadir ve diger smiflandirma sistemleriyle
karsilastirildiginda olumlu sonuglar vermektedir. Bununla ilgili yapilan bir calismada
ultrasonografi ile teshis edilen 600'den fazla hastay1 iceren bir retrospektif ¢alismada, O-
RADS'in IOTA ve Jinekolojik Goriintiilleme Raporlama ve Veri Sistemi (GI-RADS) ile
genel olarak benzer degerlendirici oldugu ancak maligniteye karsi daha yiiksek duyarlilig:
oldugu goriilmistir (%97'ye karsi sirastyla %92 ila %93) (35). O-RADS'in tanisal
performansini degerlendiren ¢aligmalar, sistemin maligniteleri orta (O-RADS 4) ve yiiksek
(O-RADS 5) risk kategorilerine simiflandirmada miikemmel duyarhilik gosterdigi
gbzlemlenmis (34). Bir bagka ¢alismada 304 malign kitleyi igceren bir retrospektif ¢calismada,
3004 O-RADS 4 veya O-RADS 5 olarak siniflandirilmistir, O-RADS 3 olarak kategorize
edilen 182 kitle i¢inde sadece 2'si (%]1) ve O-RADS 4 olarak kategorize edilen 446 kitle
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icinde sadece 2'si (<%1l) malign olmustur. Bu nedenle, belirtilen ultrasonografik
degerlendirmede O-RADS 1 ve 2 siniflandirmalart "neredeyse kesinlikle iyi huylu" olarak
degerlendirilebilir ve ikna edici klinik diislincelerin olmadig1 durumlarda (6rnegin, biiyiik
boyut [>10 cm]) ilave goriintiileme yoksa cerrahi miidahale gerektirmezken, O-RADS 4 ve
5 kitlelerin "malignite olasilig1 yiliksek ve ek goriintiileme ihtiyaci olabilir. Genel olarak, O-
RADS 3 kitlelerinin bir ultrason uzmani tarafindan veya manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile daha ileri degerlendirme yapilmasi, kitlenin yanlis olarak O-RADS 4 veya 5

olarak degerlendirilmediginden emin olmak i¢in gereklidir.

Ovarian Germ Hiicreli Tiimérlere Yaklasim ve Yénetimi:

Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (ESMO) klinik kilavuzlari, fertilizasyonun korunmasi
ameliyatinin 6ncelikli olmasi gerektigini ve bunun, GCT'nin evrelendirmesine, 6zelliklerine
ve histolojisine dayanarak aktif gézlem ve/veya standart takip ve/veya adjuvan kemoterapi
ile birlikte yapilmasi gerektigini belirtmektedir (36,38). GCT (germ hiicreli tiimor) tanisi
konulan hastalarin tedavisi sonrasinda gebe kalma orani ve canlt dogum hakkinda yeterli
veri bulunmamaktadir. Retrospektif bir calismada, GCT tanisi konulan hastalarin
%75.6'sinin ameliyat ve kemoterapi sonrasinda diizenli menstriiasyona sahip oldugu
bulunmustur (39). Tamauchi ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig1 calisma, bugiine kadarki
en biiylik caligma olarak dne ¢ikmaktadir ve dogurganlik koruyucu cerrahi gegiren 105 GCT
hastasini i¢eren bu calismada, bu hastalarin %40'inin cerrahi sonrasinda gebe kaldigini ve
%38.1'inin basarili bir sekilde dogum yaptigint ortaya koymustur (40). Ayrica GCT
hastalarina dogurganlik koruma yontemi sunulabilinir. Bu yontemlerden biri olan oosit
dondurma (freezing) islemi, kontrollii bir over hiperstimiilasyonu (COH) ile oositilerin
uyartlmasini ve matur oositleirn toplanmasini igerir. Bu standartlagtirilmis yaklagim,
ozellikle tek tarafli GCT vakalarinda c¢ocuk sahibi olma potansiyeli olan hastalara
onerilebilir. Oosit indiiksiyonu i¢in kemoterapi siiresi 10-12 giin ertelenmesi Onerilir (41).
Kemoterapi oncesinde fertilizasyon korumasi yapilmayan hastalar i¢in, cerrahiden sonraki
kemoterapiyi tamamlamalarinin ardindan over hipersitumilasyon baglatmadan 6nce 6 ila 12
ay beklemeleri Onerilir (42). Disgerminomalar ve 1. derece olgun olmayan teratomalarin
tedavisinde postoperatif izlem kullanilmaktadir. Bleomisin, etoposit ve sisplatin (BEP)
adjuvan tedavide hala altin standart olarak kabul edilir ve dort ila alt1 kiir 6nerilir (43). BEP
ile erken evre sagkalim oran1 %82 ila %100 arasinda degisirken, ge¢ evre sagkalim orani

%75'tir. Gebelik donemindeki tiimorler icin, histoloji, evre ve gebelik haftasina gore
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yonetilir. I. evre germ hiicreli tiimorler icin, olumlu sonuglart nedeniyle, fertilitenin
korunmasina yonelik cerrahi yaklagim ve uygun evrelendirme Onerilir (44). Germ hiicreli
tiimorlerin agagida tabloda tedavi yontemi belirtilmistir. Germ hiicreli timor en sik 40 yas
alt1 kadinlarda sik goriildiigii i¢in, bu yas grubu ¢ocuk istemi olan hastalarda over koruyucu
cerrahi 6nemli bir yaklasimdir. Hastalarin ¢ogu erken evre GCT ile teshis edilir (%60-70).
Hastaligin 1. Evresinde sonug¢ basarili ve uzun vadede sag kalim oran1 da %90'dir. Hasta
yasina bagli olarak dogurganligin korunmasi oncelikle hastaya sunulmasi gereken ilk
seceneklerden biridir. Uygun takip, over koruyucu cerrahinin histerektomi ile bilateral
salpingo-ooferektomi kadar giivenli oldugunu ve sonuclarin dncekilerle benzer oldugu
yapilan c¢aligmalarda belirlenmis. Saf disgerminoma evre IA'nin cerrahisi kesin tedavi
yontemi over koruyucu cerrahidir (45). Immatiir teratom tanis1 alan hastalara dogurganlig
koruyucu cerrahi &nerilebilinir. Iyi diferansiye evre IA tiimérii olanlar icin tek tarafli
salpingo-ooferektomi ve komple evrelendirme, periton yikama ve omental biyopsi Onerilir.
Bu hastalara ek tedavi olarak kemoterapi gerektirmez (46). Son donemlerde, YST'nin
tedavisi ve tedavi sonuglari, kemoterapi rejimlerinin kullanim1 sayesinde dnemli dlciide
ilerleme kaydedilmis olup (47) Yolk sac tlimoérii olan hastalar artik radikal cerrahi kadar
etkili olan dogurganlik koruyucu cerrahi ile rutin olarak tedavi edilmektedir. Ancak ilk evre
olmayan veya ge¢ tant alan hastalarda over koruyucu cerrahi her zaman yeterli
degildir.Menopoz sonrasi kadinlar ve bilateral yumurtalik tutulumu olan premenopozal
hastalar icin tedavi yontemi olarak , abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-
ooferektomi ve es zamanli evrelendirme yapmaktir. Bununla birlikte, bilateral over
tutulumu olan disgerminomalarda, kitlenin en biiylikk oldugu overi tamamen almak(
salfingooferektomi) yapmak diger overden de  kistektomi yapmak bir segenektir.
Disgerminoma olan hastalarda tedavi yaklagimi, cerrahi evrelendirmeyi takiben tiimdriin
cikartlmasini igerir (48).Ciinkli metastatik durumda bile, kemoterapiye yaniti yiiksek
duyarliga sahip bu nedenle uterus, fallop tiipii ve kars1 taraf yumurtaligin korunmasi dnerilir.
Saf disgerminoma evre IA olan hastalar baslangicta sadece cerrahi ile tedavi edilirler, bu
evrede niiks orani diigiiktiir (%15-25%), niiks etse bile kemoterapi ile basarili bir sekilde
yanit alinir. Immatiir teratomlar, kemoterapiye yiiksek duyarlilik gosterir ve genellikle karsi
taraf yumurtalig1 tutmazlar, bu da ¢ogu hastada dogurganligi koruyucu cerrahi imkani saglar,

ek tedavi ihtiya¢ olmadan.
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2.3 TERATOMLAR

Ovarian teratomlarin 4 alt tipi mevcuttur. Matiir, immatiir, monodermal ve yliksek
malignenesi iceren somatik mutasyonal tip. Bunlarin arasinda matiir kistik teratom (dermoid
kisti), tiim overyan teratomlarinin %95'ten fazlasini olusturmaktadir (48). Hemen hemen her
zaman iyi huyludur, ancak 3 germ tabakasindan birinin malign doniisiimii zamanin %0.17
ila %2'sinde meydana gelebilir (48), bu risk ileri yas kadinlarda daha yiiksektir.
Dermoidlerin %10 ila %15'inde bilateral goriiliir; ancak ayni unilateral tek overde birden

fazla da olabilir.

2.3.1 OVARIYAN DERMOID KiST (MATUR KiSTiK TERATOM) :

Dermoid kistler, ovaryan germ hiicreli neoplazilerin bir tiirii olup, matiir kistik teratomlar
olarak da adlandirilirlar. ilk MCT (Mature Cystic Teratoma- Olgun Kistik Teratom) vakas,
Johannes Scultetus tarafindan 1659 yilinda bildirilmistir. Scultetus, gen¢ bir kadinin
ovariyan bir timorden dolay1 6liimii tizerine yapilan otopsi bulgularini kaydetmis ve timori
"overdeki dermoid kist" olarak tanimlamistir (49).1863 yilinda Rudolf Virchow, Yunanca
"teraton" kelimesinden tiiretilen "teratoma" terimini tanitmistir," Teratom" terimi, Yunanca
"teraton" kelimesinden tiiretilmistir ve "canavar" anlamina gelir. Bu tiimdrler, yumurtali§in
3 germ hiicre tabakasindan tiireyen unsurlari igerdikleri i¢in bu ismi almistir. Bu teratomlar,
tek bir germ hiicresinden kaynaklanir veya ektoderm, mezoderm veya endoderm gibi ii¢
germ tabakasindan herhangi birini igerebilirler. Dermoid kistler, icerdikleri matiir
ektodermal, endodermal ve mezodermal bilesenler nedeniyle ovaryan germ hiicreli
timorlerin  bir alt tipidir. Komplikasyonlar1 arasinda torsiyon, riiptiir, enfeksiyon,
virilizasyon veya otoimmiin hemolitik anemi gelisimi bulunabilir. Somatik teratomatdz
dokular, ileri yas hastalarda ve biiylik timorlii hastalarda malign doniistim riski artabilir.
Nadir durumlarda, paraneoplastik limbik ensefalit gelisebilir. Olgun kistik teratomada
malign neoplazm risk faktorleri arasinda 45 yas tizerinde olmak (iyi huylu teratomalara gore
ortalama yas, 50 yil iken), timdr ¢apinin 10 cm'den biiyiikk olmasi, hizli biiyliime ve
goriintiileme bulgularinda karakteristik bulgularin bulunmasi yer almaktadir. Matiir kistik
teratomlar her yasta goriilebilir, ancak genellikle 20 ila 40 yaslar1 arasinda en sik goriiliir
(50,51). Peterson ve arkadaslari (49) yaptiklari bir derlemede, tiimorlerin %91'inin 15 ila 50
yas arasindaki kadinlarda, 6zellikle 20-40 yas arasinda pik yaptigini ortaya koymus yine

benzer bir ¢alisma olan Ayhan ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, toplam
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501 dermoid kist tanili hastada %20,5'inin postmenopozal doénemde tespit edildigi
goriilmistiir. Olgun teratomlar, over disindaki bolgelerde de (O0rnegin, vajina duvari)
goriilebilir (52). Birden fazla ¢alisma, olgun kistik teratomlarla iligkilendirilen baz1 risk
faktorlerini ortaya koymustur. Adetin ge¢ baslamasi ve beraberliginde adet diizensizlikleri,
alkol kullanimi, kistik teratom oykiisii, gebelik sayisinin az olmasi, infertilite , ergenlik
doneminde egzersiz yapma ve buna bagli anovulatuvar adet gormesi risk
faktorlerindendir(53). Matiir kistik teratomlar vakalarin %88'inde unilokiiler (tek bdlmeli)
olup, i¢i skuamoz epitelyumla kapli kistik bir bosluktan olusurlar. Kist, viicut sicakliginda
stv1 halde olan ve oda sicakliginda katilasan sebase (yagli) madde ile cogunlukla doludur.
Bu tiimérlerin boyutlari ¢ok kiigiik kistik kitlelerden 39 cm'den daha biiyiik olanlara kadar
degisebilir, ancak %80' i 10 cm veya daha kiigiiktiir (54). Bu tiimoérler ¢cogunlukla tek
taraflidir, en sik sag overi (%72) etkiler ve %12'sinde ise ¢ift taraflidir (55). Tipik olarak
matiir kistik teratomlar, dayanikli bir kist duvarina sahiptir ve bu kistler diizgilin ytizeyli,
yuvarlak veya oval bir sekil alirken ¢ikint1 piiriizlii bir yiizeye sahip degildir. Cogunlukla tek
odacikli yapida, kotii kokulu, yagli, sebase debrisler ve killar igerirler. Dermoid kistin
goriinimii, bu deri tiirevleri tarafindan belirlenir. Bazi durumlarda, iyi gelismis dis
formasyonlarina ek olarak kemik ve kikirdak dokusu da goriilebilir. Matiir kistik teratomlar
ayni zamanda gastrointestinal, respiratuvar ve testosteron salgilayan Leydig hiicreleri gibi
yapilar1 da igerebilir. Kistler genellikle tek bir bosluga sahip gibi goriiniir ve genellikle kistik
boslukta biiylime gosteren lokalize bir alan igerir. Ultrasonografik olarak karsimiza ¢ikan ve
da tan1 koyma agisindan yardimcei olabilecek Rokitansky ¢ikintist (sekil6), dermoid dolgu,
dermoid ¢ikint1 veya embriyonik artik olarak adlandirilan bu ¢ikinti bazen ¢ok sayida
olabilirken bazen hi¢ olmayabilir. Mikroskopik olarak, endodermal veya mezodermal
yapilar bulunabilir, ancak genellikle ektodermal elemanlar agirlikhidir. Kist tipik olarak
keratinize squamoz epitelyum ile kaphidir ve bol miktarda yag ve ter bezlerini icerir. Kist
icerisinde siklikla killi ve yagli salgilar bulunur (Selik-5). Rokitansky ¢ikintisinda genellikle

cesitli doku tipleri bulunur ve malign degisim alanlarinda da sikca goriiliir.
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SEKIL-6: Dermoid kistin cerrahi spesmen goriintiisii

Matiir kistik teratomlar, sadece ovaryan germ hiicreli neoplazmlarin degil, ayni zamanda
tiim ovaryan neoplazmlarin en sik goriilen tipidir.(56) Bu tiir kistlerin en yaygin bileseni
genellikle ektodermal dokulardir. Ektodermal dokularin cilt ve tiiylerle birlikte oldugu, bunu
keratin materyal, sinir dokusu ve sinir lifleri, gegis epitel ve daha az yaygin olarak koroid
epiteli icerebilir. Mezodermal dokular arasinda kan damarlar1, hematopoetik doku, ig sekilli
hiicreler, yag dokusu, fibromuskiiler doku, kikirdak, iskelet kas lifleri, diiz kas lifleri,
fibrokolajen6z doku, miksoid doku ve lenfatik yer alir. Endodermal dokular ise tiroid bezini,

solunum epitelini ve gastrointestinal sistem epitelini igerebilir.

SEKIL-7: Dermoid kistin Rokitansky ¢ikintisinin ultrasonografik goriiniimii

(Weerakkody Y, Ranchod A, Sharma R, et al. Rokitansky nodule. Reference article,
Radiopaedia.org (Accessed on 17 Oct 2023)
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ORJINI:

Matiir kistik teratomun histopatolojik orjinini belirlemek i¢in ¢esitli calismalar yapilmistir.
En sik kabul goren teori teratomlarin i¢cinde bulunan farkli dokularin, ovumun spermle
dollenmesinden kaynaklanmadigi oositin 1. Mayoz bdliinme sonrasi parteogenesis (eseysiz
ireme ve-veya aseksiiel tireme) kokenli oldugu, tek bir oositteki genetik materyalin
iceriginden gelistigi varsayillmaktadir. Ancak yapilan giincel bir ¢aligmada (57) 9 matiir
kistik teratomanin DNA profillerini ¢esitli gen (AmpFLSTR SGM Plus, gibi ) PCR
amplifikasyon kitleri kullanarak kisa tandem tekrar analiziyle incelenmis olup gen igindeki
baz1 kisimlarin metilasyon durumlar1 baz alinarak bu genlerin tekrar lokusunda heterozigot
oldugu bu nedenle parthenogenetik olmadigi belirlenmis ve bu calismanin sonuglarina
dayanarak, ovariyan matur Kkistik teratomlarinin kokeninin, primer oositin 1.mayotik
boliinmenin basarisizlig1 olarak gosterilmis olup parteogenetik olmadigidir ve hemen hemen

tlim matiir kistik teratomlarda 46 XX karyotip saptanmustir.

TANI:

Adneksal kitlelerin  degerlendirilmesinde tercih edilen ilk radyolojik inceleme
ultrasonografidir. Dermoid kist ultrasonografide kalsifikasyon, sebum ve sa¢ nedeniyle
akustik golgelenmeye yol acan ekojenik odaklarla heterojen bir kitle olarak goriiniir. Yag
stvist ve sa¢ sivist seviyeleri daha spesifik Ozelliklerdir. Transvajinal ultrason, kistik
teratomlarin taranmasi i¢in abdominal ultrasonundan daha iistiindiir ve %57.9 duyarlilik ve
%99.7 6zgiilliik saglar. Over kistik teratomalarin tan1 ve karakterizasyonunda en az manyetik
rezonans goriintileme (MRG) kadar dogru oldugu kanitlanmistir (58,59). Ultrasonografi,
matiir kistik teratomlarin tespiti ve 6n tan1 koymada en yaygin olarak kullanilan goriintiileme
yontemidir. Bu tlimorlerin semptomlart diger over tiimorleri ile benzer olabilir.
Ultrasonografi, tanida temel goriintiileme aracidir ve matiir kistik teratomlarin farkl
yogunluklara sahip olabilen, tam kistikten tam solid yapiya kadar genis bir cesitlilik
gosterebilen karakteristik Ozelliklerini gosterir. Matiir kistik teratomlarda sik¢a goriilen
karakteristik ultrason 6zellikleri sunlardir:

e "Buzdaginin ucu" olarak adlandirilan yapi, 6nde bulunan goériintii odagini yag,

kil ve dokularin sekilsiz ara yiizleriyle belirsizlestirir.
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e Kistin iginde yag-siv1 veya kil-sivi diizeyleri varsa, serdz sivinin oldugu yerde
belirgin bir siir ¢izgisi gozlenebilir.

e Kil, matiir kistik teratomun en yaygin bilesenidir ve sebum ile karistiginda, killar
uzunlamasina ve yatayda gosteren belirgin ¢izgiler ve noktalar olusur.

e Kist duvarindaki Rokitansky c¢ikintisi, matiir teratomlarin ¢ogunda tipik bir
sonografik goriintiidiir. Bu yuvarlak ¢ikintilarin genellikle boyutlar1 1 ila 4 cm
arasinda degisir ve hipoekoik bir yapiya sahiptir.

Bu o6zellikler, matiir kistik teratomlarda sikg¢a goriilen ancak ayni zamanda diger over
kistlerinde de bulunabilen bulgulardir. Bu nedenle, bu 6zelliklerin tek basina orta derecede
pozitif bir belirleyici degeri oldugu bildirilmistir. Ancak ayni lezyon i¢inde iki veya daha
fazla 6zelligin bulunmasi, pozitif belirleyicilik degerini %100 olarak belirlemistir. Sonug
olarak, matiir kistik teratomlarin karakteristik ultrason goriintiileri vardir ve ¢ogu hastada
dogru bir non-invaziv tani saglar. Ancak cerrahi iglem ve patoloji materyalinin histolojik
incelenmesi kesin tan1 yontemidir.

Ayirict Tam:

Ultrasonografik olarak degerlendirildiginde jinekolojik veya jinekolojik olmayan nedenlerle
ayrimui zor olabilir. Jinekolojik olmayan nedenler arasindan mesane divertikiilii periton kisti
retroperiton abse ile karigabilir. Jinekolojik nedenler arasindan ektopik gebelik, hemorajik

kist riiptiirii tubaoveryan abse over germ hiicreli tiimdr ile karisabilir.

KOMPLIKASYONLAR:

TORSIYON:

Matiir kistik teratomlarda en sik goriilen komplikasyon torsiyondur. Torsiyon vakalarinin
yaklasik %15'inde meydana gelir ve hamilelik sirasinda ve dogumdan hemen sonraki 6 hafta
icinde daha yaygindir (48).Ovaryan dermoidlerin biiyiikliigli ve hareket kabiliyeti nedeniyle,
adneksiyal torsiyonda (yumurtalik ve fallop tlipliniin donmesi) bir "lead point" (dénme
noktasi) kiitlesi gibi davranabilirler. Dermoid kisti olan hastalarda adneksiyal torsiyon
yaygin bir komplikasyondur. Siklikla overyan torsiyonun klinik tablosu, dermoid varliginda
karigik olabilir ve goriintiileme yontemleriyle teshis etmek zor olabilir. Dermoid kist

varliginda geleneksel ultrasonografi bulgular1 olan over biiyiimesi, 6dem ve degismis
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vaskiilerite genellikle kullanilamaz. Bunun nedeni, dermoidin yag ve kalsifikasyonlar ile
normal over dokusunun yer degistirmesi veya gizlenmesidir. Over dermoidi varliginda
adneksiyal torsiyonun teshisi geleneksel olarak zor olmasina ragmen, akut batin ile acil
servis bagvurusu olan ve ultrasonografi bulgularinin dermoid boyutu>5.0 cm, yer
degistirmis dermoid ve ipsilateral adneksiyal sivi birlesimi, olmasi durumunda dermoid

iliskili adneksiyal torsiyonun 6n tanisini gii¢lendirir.

RUPTUR:

Matiir kistik teratomanin riiptiirii daha az siklikla %1 ila %4 goriiliir (60). Cilinkii lezyonun
kapsiilti genellikle kalindir, olgun olmayan varyantta bu komplikasyon daha yaygindir (61).
Sebase sivi, dokiilen epitelyal hiicreler, kemik veya dis gibi igerigin periton bosluguna
sizmast akut veya kronik peritonite yol acabilir (62). Torsiyon, enfeksiyon, travma, gebelige
bagli uzun siireli basing veya malign doniisiim gibi potansiyel etyoloji olarak degerlendirilse

de riiptiiriin kesin nedeni heniiz ortaya konulamamustir.

MALIGNITE:

Matiir kistik teratomalarla iliskili malignite nadirdir ve vakalarin %1-2'sini olusturur.Bu
durum, mevcut benign unsurlardan birinin malign doniisimii veya benign teratomayla
birlikte var olan bir malign lezyonu olabilir (62) Malign doniisiim genellikle menopoz
sonrasi kadinlarda meydana gelir. Bu vakalarin %85'inde, malign unsurlar kist duvarinin
skuamo6z désemesinden kaynaklanan skuamoz hiicreli karsinomdan olusur (61). Rokitansky
cikintisi, malign doniistimiin sik goriildiigi bir bolgedir ve goriintillemede Rokitansky
cikintisinin kontrastlanmasi malign doniisiim olasiligini artirir (63). Malign doniigiimiin
goriintiileme bulgulari, karisik germ hiicreli timorlerin bulgulartyla benzer olabilir. Yiiksek
serum a-fetoprotein ve human koriyonik gonadotropin diizeyleri ve daha geng yas, karigik

germ hiicreli timorlerin teshisinde yardimer olabilir.

Gliomatozis Peritonei:

Gliomatozis peritonei (GP), olgun ve daha az siklikla olgun olmayan teratomalarin, olgun
glia hiicrelerinden olusan ¢ok sayida peritoneal duvarda implantlarin mevcut oldugu bir
durumdur. Genellikle iyi huyludur, ¢iinkii olgun glia hiicreleri agresif degildir. Bununla
birlikte, nadir durumlarda GP, periton kanamasina ve soka yol acabilir ve vaskiiler
proliferasyonu indiikleyebilir (64) ve hatta ikincil bir malign glial tiimoér gelistirebilir (65).

GP'nin geleneksel olarak over teratomasindan kapsiiliin yirtilmasi yoluyla periton yayilmasi
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olarak kaynaklandig1 goriisii su durumlarla desteklenmektedir. GP implantlar: siklikla coklu
doku farklilagmas1 gdsterir (cilt, bagirsak, kikirdak); sinir dokusu bir¢ok ndrogenik hattan
olusur, bunlar arasinda mikroglia da vardir olgun olmayan noroepitelyal tiibiiller bazi
durumlarda olgun glia ile birlikte bulunur, bu da embriyonik 6nciillerden olgunlagsma
gosterir; teratomdan dokiillen sa¢ ve keratin pullar1 GP ile sik sik iligkilidir.GP'nin
olmamasina ragmen lenf nodu olgun glia tarafindan etkilenebilir (66). Cogu GP vakasinin

over teratomasindan koken aldigini desteklerken, monomorfik bir hiicre populasyonuna

sahip olan bazi1 GP vakalarinin metaplastik bir durum olasilig1 da tagimaktadir.

Enfeksiyon:
Matiir kistik teratomalarda enfeksiyon riski yaklasik %1 ila %4 arasindadir. Enfeksiyonun

yayilma yolu hematojenik, lenfomatoz veya bagirsak gibi komsu yolu ile olabilir.

TEDAVI:

Matiir Kistik teratomanin kesin tedavisi cerrahidir. Dermoid kistin iireme cagindaki
kadinlarda sik goriilmesinden dolay1 bu yas grubunda dogurganlik isteginin olmasi, over
rezervinin korunmasi ve cerrahi sonrasi yapisiklik azaltilmasi goz oniine alinmasi gereken
temel Ozelliklerdir. Kitle biiyiikliigii, ultrasonografi 6zellikleri, komsu yapilarin tutulumu,
kanser riski ve en dnemlisi hastanin semptomlari, iireme fonksiyonunu koruma istegi, tedavi
seceneginin belirleyen faktorlerdir.

e Gozlem: Gebelik isteyen premenopozal kadinlarda kist boyutu 6 cm'den kiigiikse ve
kist bliylime hiz1 y1lda <2 cm ise, konservatif tedavi onerilir. Gebelik sirasinda kistik
teratomda, hasta akut semptomlar1 olmadig siirece gozlem onerilir. (67,68)

e Cerrahi tedavi: Premenopozal kadinlarda, semptomatik dermoid lezyonlar 5 cm'den
kiigtikse, tercihen tiim overi g¢ikarmak yerine basit laparoskopik kistektomi ile
cikartlmalidir. Tiim overi kapsamis ve 5 ila 6 cm'den biiyiik kistler mevcut ise
ooferektomi ile ¢ikarilmalidir. Birden fazla kistleri olan postmenopozal kadinlarda
ooferektomi diigiiniilmelidir. Cerrahi segenegi histolojik degerlendirme ile kesin
tantya gotiiriir ve karsinoma durumunda evreleme yapar. Boylece sonraki tedavi
seklini de ortaya koyar (tam rezeksiyon, ¢ift tarafli salpingo-ooferektomi,
histerektomi ve kemoterapitedavi gerekliligi gibi) (69). Laparoskopi cerrahi tedavi

icin altin standart tekniktir. Laparoskopik cerrahi, peritoneal sivi ornekleme ve
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komsu yapilarin olas1 malignite agisindan degerlendirilmesinde avantajlidir. Kiigtik,
karmagik kitleler, akut acil durumda kist riiptiirii veya ileri evredeki kanser gibi
karmagik vakalarda laparotomi Onerilir. Kist igeriginin dokiilme riski varsa
laparotomi, tercih edilmelidir. Laparoskopik kistektomi ile kistik teratom igeriginin
intraoperatif dokiilme insidansi yaklasik %0.2'dir. Icerigin kimyasal tahrisi
yapisiklik olusma riskini artirabilir. Matur kistik teratom cerrahisi sonrasi niiks
goriilebilir Yapilan bir¢cok calismadan, niiks oraninin %3-4 arasinda oldugunu
bildirmistir (70). Bu nedenle kistektomi yapilan premenopozal hastalar, niiks ve

diger germ hiicreli timorleri agisindan takip edilmelidir.

Prognoz:

Prognoz malignite varlig1 veya komplikasyonlarla iliskilidir. Iyi huylu kistik teratomalar
genellikle cerrahi tedavi sonrasinda iyi bir prognoza sahip ancak 2 ila 10 y1l i¢inde niiks riski
bulunmaktadir. Ancak malign doniisiim geg¢iren matiir kistik teratomalar, tiimoriin evresine,
biiylime paternine ve vaskiiler invazyonuna bagli olarak degiskenlik gosterir (71).Yapilan
bir ¢aligmaya gore, yirtilmamis evre I tiimorlerinde 5 yillik sagkalim orani %75 olarak
goriilmistiir (72) . Kashimura ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise , evre I'de 5
yillik sagkalim oran1 %50, evre II'de %25, evre I1I'de %12 ve evre IV'de sag kalanlar yoktur
(73).

2.3.2 Immatiir Kistik Teratom:

Immatiir teratomalar matiir teratomlarin aksine kotii huylu olup gériilme siklig1 azdir. Ancak
agresif seyreder ve niiks riski daha yiiksektir. Immatiir teratom matiir teratom gibi ii¢ germ
hiicre dokusunu igerir. Ayrici tanis1 matiir kistik teratomdan yapmak zor olup genellikle 2.
Dekat gen¢ kadinlarda sik goriiliir (74). Prognozu kétiidiir. Hizli biiyiime paternine sahip
olup metastatik egilimi mevcut. Metastaz varliginda veya diger overde tutulum varsa,
uterusun, fallop tiiplerinin, overlerin ve omentumun ¢ikarilmasi onerilir. Radyoterapinin

faydasi yoktur.
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2.3.3 Monodermal tiimérler:

Monodermal tiimoérler sadece endodermal veya ektodermal dokudan olusan teratom,
olarak tanimlanir. Monodermal teratom tiirleri arasinda struma ovarii ve karsinoid timor
bulunur. Struma ovarii, monodermal teratomalarin en sik goriilen alt tipidir. Olgun tiroid
dokusundan olusur ve %5'inde tirotoksikoz belirtileriyle iligkili olabilir (75). Struma
ovarii vakalarmin %95'1 iyi huylu olup genellikle premenopozal kadinlarda goriilir,
Malign struma ovarii nadir goriiliir. Struma ovarii spesmeninde monodermal teratomdan
farkl olarak ttiroid dokusu nekroz, kanama ve fibrozis igerir. Karsinoid tiimorler primer
veya metastatik olarak siniflandirilir. Cogunlukla menapoz sonrasi kadinlarda goriiliir
(76). Primer karsinoid tm tek tarafli olup diisiik malign potansiyele sahiptir. Metastatik
tipi ile ayrimini yapmak zordur. Bilateral tutulum, peritona yayilim lenfovaskiiler
invazyon metastatik tipi diislindiiriir (77). Primer karsinoid tmler 4 alt tipi mevcut. En
sik insiiler (ada benzeri tiimdr) tip ardindan stromal tip 2. en sik goriilen alt tipidir.

Kanseroid sendrom en sik insiiler tipte ortaya cikar.

2.4 OVER TORSIYONU

Over torsiyonu, overin destekleyici ligamanlar1 etrafinda donemesidir. Fallop tiipii
genellikle overle birlikte doner ve bu durumda adneksiyal torsiyon olarak adlandirilir. Over
pelvik yapida birden fazla yap tarafindan desteklenir. Onu tutan baglardan biri, overi pelvik
yan duvara baglayan infundibulopelvik ligament olarak da adlandirilan suspensory
ligamentum ovaridir. Bu ligament ayn1 zamanda overi besleyen damarlar1 da igerir. Over
ayni zamanda utero-ovaryen ligament ile uterusa baglanir (78). Over; a.ovari ve uterin
arterin ovaryan dali olmak iizere iki yerden beslenmesi bulunur. Bu baglarin dénmesi venz
konjesyon, 6dem, arterlerin sikismasi ve sonunda overin kan akisinin bozulmasina yol acar.
Bu, kan akisi bozuldugunda siddetli agr1 gibi akut batin semptomlarina neden olur. Bu,
zamaninda teshis edilmezse nekroza, overin ger doniisiimsiiz kaybina ve infertiliteye sebep
olabilr. Over torsiyonu gercek bir cerrahi acil durumdur. Torsiyonun esas risk faktorii, ¢api
5 cm veya daha biiylik olan bir yumurtalik kitleleridir. Kitle, yumurtalig1 askida tutan iki
ligamentin etrafindaki eksende donme olasiliini artirir. Bu torsiyon, vendz akimi engeller
ve sonunda arteriyel akimi da etkiler. Yapilan bir ¢alismada over detorsiyonu yapilan
hastalarin %46's1 tiimore, %48'i kist nedeniyle torsiyone olmus olup bu kitlelerin %89'u iyi

huylu, %80'1 50 yasin altindaydi. Bu ¢alismada gosterildigi gibi iireme ¢agindaki kadinlar
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torsiyon riski ac¢isindan daha yiiksek risk altindadir (79). Bununla birlikte, 6zellikle cocukluk
caginda normal overlerde de torsiyon meydana gelebilir. Gebelik ve yardimci iireme teknigi
ile tedavi goren hastalar biiylimiis folikiiller nedeniyle de yiiksek risk altindadir (78). Sag
taraf, sol taraf torsiyona gore daha yaygin olarak gdriiliir ve bunun nedeni, sigmoid kolonun
sol tarafta bulunmasi nedeniyle sag pelviste daha fazla alanin olmasi olarak diistintilmektedir
(80). En sik alt karin agris1 sikayeti nedeniyle bagvururlar. Agr1 keskin veya kiint bir agr1
olabilir. Yapilan bir ¢caligmada keskin batic1 tarzda agrinin premenapozal kadinlarda daha
stk menapozal donemdeki kadinlarda ise kiint agrinin daha ¢ok goriildiigi ortaya
konulmustur. Agri ile beraber bulanti kusma vajinal akint1 veya kanama da goriilebilir. Hasta
alt karm bolgesinde siddetli agri, pelvik bolgede, yaygin olarak veya hi¢ karin agrisi
yasayabilir. Hastalarin iigte birinden fazlasinin karin hassasiyeti olmadig1 goriilmiistiir. Her
hastada mutlaka pelvik muayene yapilmalidir. Laboratuvar testleri olarak, tam kan sayima,
tam metabolik panel ve serum b-hCG i¢ermelidir.CBC, 16kositoz veya torsiyonun kanama
nedeniyle anemiye yol acip agmadigim gosterebilir. Ozellikle gebelik, torsiyon icin bir risk
faktorii oldugundan, hCG o6zellikle dikkate alinmalidir. Cogunlukla torsiyonda laboratuvar
degerleri normal olur. Goriintiileme i¢in tercih edilen yontem, dopplerli ultrasonografi'dir.
Hem transvajinal hem de pelvik ultrason yapilmalidir. USG over torsiyonu i¢in duyarliligi,
teknisyenin becerisi ve hastanin anatomisine bagli olarak degisebilir, ancak genellikle
yaklasik %84 olarak bildirilmektedir. Bir c¢aligmada, ultrasonda en duyarli bulgularin
yumurtalik 6demi, anormal yumurtalik kan akis1 ve yumurtaligin géreceli biiylimesi oldugu
belirlenmistir. Kan akisi, kontralateral yumurtalikla karsilagtirilarak degerlendirilmelidir.
Yumurtaliklarin ¢ift tarafli kan akisina sahip olmasi nedeniyle, tamamen akigsiz olmasi
semptomatik olmasi i¢in gerekli degildir. Ultrasonda yumurtaligin dénmiis olmamas1 da
miimkiindiir, bu nedenle sadece ultrasonla yumurtalik torsiyonunu kesin olarak diglamaz.
BT veya MRI genellikle yumurtalik torsiyonunu teshis etmek i¢in kullanilmaz, ancak akut
apandisit gibi diger karin i¢i patolojilerini dislamak igin tercih edilebilir. Yumurtalik
torsiyonunun kesin teshisi, cerrahi sirasinda tan1 konulmasidir. Bu nedenle, klinik siiphe ¢cok
yiiksekse buna ragmen laboratuvar degerleri ve ultrason goriintiilemesi nispeten normal ise,
cerrahi secenek goz Oniinde bulundurlmalidir. Yumurtalik torsiyonunun tedavisi cerrahi
detorsiyondur. Ureme ¢agindaki kadinlarda canhlik acisindan degerlendirilmeli ve
yumurtaligin kurtarilmast denenmelidir. Detorsiyon sonrasinda, yumurtaliklarin %90'indan
fazlasinda fonksiyonel oldugu goriilmiistiir. Bu, yumurtaliklardaki folikiiler gelisim de dahil

olmak {iizere adnekslerin ultrason goriintlisiine gore degerlendirilmistir. Bu nedenle,
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adneksleri koruyarak yapilan cerrahi yonetim dogru bir tedavi secenegidir. Nadiren,
yumurtalik kurtarmanin miimkiin olmadigi nekrotik ve jelatindéz goriinen durumlarda
salpingo-ooferektomi yapilabilir. Cerrah ayni zamanda eger iyi huylu bir kist varsa

kistektomi de yapabilir. Eger kistin varsa maligniteden sliphelenmesi durumunda veya

kadinin menopoz sonrasit oldugu durumlarda ise, salpingo-ooferektomi tercih edilen yonetim

seklidir.

Sekil 8: Over Torsiyonu Goriintiisii
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3.MATERYAL VE METOD

Bu c¢alisma Dicle Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisinde Nisan
2010-Nisan 2023 yillar1 arasinda kadin dogum servisinde yatist yapilan karsilagtirmali hasta
grublar secilerek hastane veritabanindan retrospektif olarak belirlendi. Calismaya dahil
edilen Torsiyone dermoid kist vaka grubu ve Torsiyone olmayan kontrol grubu hastalar,
ameliyat sonrast hastanemizde bulunan patoloji bdliimii tarafindan histolojik olarak kesin
tanist dermoid kist olarak belirlenen hasta gruplarindan secildi. Calismaya 12 yas 45 yas ve
tizeri hasta caligmaya dahil edilmedi.Hastalarin demografik bilgileri, obstetrik ve jinekolojik
oykiileri, kist capi, torsiyon sayisi gibi cerrahi bulgular, kistin oldugu taraf (sag, sol veya
bilateralite), cerrahi prosediir (Kistektomi, Unisalfingooferektomi,Total Abdominal
Histerektomi ve Bilateral salfingooferektomi), cerrahi yaklasim Laparaskopi,laparatomi
(Gobek alti Median insizyon, phannentiel insizyon) gibi bilgiler hasta tibbi kayitlari
taranarak retrospektif olarak incelendi. Dermoid kistin kanlanip kanlanmadigy, kistin boyutu
Jkistin - bulundugu lokalizasyon , torsiyon olup olmadigi preop degerlendirmede
ultrasonografik olarak Voluson ultrasonografi cihazi ile degerlendirildi. Bekar olan hastalar
mesane dolumu saglandiktan sonra abominal ultrasonografi ile evli hasta ise oncelikle tv-
usg ile tan1 konuldu. Tan1 ve degerlendirme az iki y1l kadin dogum ultrasonografik tecriibesi
olan klinik hekimi tarafindan konuldu. Intra operatif gdzlemde tespit edilen kist boyutu
operasyon notuna kaydedilmis olup bu veriler degerlendirildi. Anestezi seklinin acil
jinekolojik miidahale veya elektivite durumu g6z onilinde bulundurularak genel anestezi
veya spinal anestezi ile opere edildi. Cerrahi yaklagim (laparaskopi laparatomi) iligkin karar;
hasta yas1, cerrahi oykii, kist boyutu, malignite siiphesi goz onilinde bulundurularak cerrah

tarafindan belirlendi.

istatistiksel analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22 paket
programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik verilerde n, %
degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma (Ort=SS) degerleri ile gosterilmistir.
Gruplar aras1 kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare)

uygulanmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi
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ile degerlendirilmistir. ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U-testi, ikiden
fazla degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi yapilmistir. Siirekli
degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon testinden

yararlanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

4.BULGULAR

Calismaya 53’1 (%35,3) torsiyone dermoid kist ve 97’si (%64,7) torsiyone olmayan
dermoid kist hastas1 olmak tizere toplam 150 kadin hasta dahil edilmistir. Torsiyone dermoid
kist grubunun yas ortalamas1 30,4+11,0 yil iken torsiyone olmayan dermoid kist grubunun
yas ortalamasi ise 27,0+7,2 yil olup aralarinda anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,091).
Torsiyone dermoid kist grubunun %15,1°1 12-20 yas grubunda, %41,5’121-30 yas grubunda,
%35,8’1 31-45 yas grubunda ve %7,5’1 ise 45 yas lizeridir. Torsiyone olmayan dermoid kist
grubunun %20,6’s1 12-20 yas grubunda, %49,5’1 21-30 yas grubunda, %29,9’u 31-45 yas
grubunda iken 45 yas lizeri hasta bulunmamaktadir. Gruplar arasinda yas kategorisi
acisindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0,04) (Tablo-3). Torsiyone dermoid kist
grubunun %60,4’1 evli, %39,6’s1 bekardir. Torsiyone olmayan dermoid kist grubunun
%355,7’s1 evli ve %44,3’1 ise bekardir. Gruplar arasinda medeni durum ag¢isindan anlamli

farklilik goriilmemistir (p=0,577) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirnlmasi

Torsi
Torsiyone dermoid orstyone .
) olmayan dermoid
kist . P
Kkist
Say1 % Say1 %
Yas, Ort+SS 30,4£11,0 27,0£7,2 0,091"
12-20 8 15,1 20 20,6
Yas k .. 121-30 22 41,5 48 49,5 0.04"
as kategorist 73 s 19 358 | 29 | 209 |
>45 4 7,5 0 ,0
Medeni d Evli 32 60,4 54 55,7 0.577"
edaeni daurum Bekar 21 39,6 43 44,3 ’

*Mann Whitney U testi, ~“Kikare analizi uygulanmistir.
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Tablo-3. Gruplara gore yas kategorisinin dagilimi

Torsiyone dermoid kist grubunda bulunanlarin %18,9’unda gebelik var iken torsiyone
olmayan dermoid kist grubunda gebelik durumunda komplikasyon goriilmedigi siirece
opere edilmediginden karsilastirma yapilamamistir.Gebelik goriilen hastalarin ortalama
gebelik haftasi 15,2484 seklindedir. Torsiyone dermoid kist grubunun gravida (p=0,001) ve
paritesi (p=0,01) torsiyone olmayan dermoid kist grubunkinden anlamli sekilde yiiksek
gorlilmiistiir (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin gebelik ile ilgili 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Torsi
Torsiyone dermoid orstyone )
. olmayan dermoid
Kist . P
kist
Say1 % Say1 %
Gebelik var o 187 0 9 0,001"
<
cbet Yok 43 81,1 | 97 | 1000 | >

Gebelik haftasi 15,2+8.4 - -
Gravida 4.4+2.7 2,5+1,9 0,001
Parite 3,8+2.7 2,3+1,8 0,01™

*Kikare analizi, ““Mann Whitney U testi uygulanmistir.

Torsiyone dermoid kist grubunun %16,7’sinde torsiyone olmayan dermoid kist grubunun ise
%9,5’inde ek hastalik var iken aralarinda anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,474).
Torsiyone dermoid kist grubunun %10,5’inde torsiyone olmayan dermoid kist grubunun ise
%10,3’linde jinekolojik operasyon var iken aralarinda anlamli farklilik goriilmemistir
(p=1,000). Gruplar arasinda hastanede yatma siliresi ac¢isindan anlamli farklilik

gorliilmemistir (p=0,308). Torsiyone dermoid kist grubunun USG’sinde kanlanma goriilme
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orani (%37) oraninda goriilmiistiir. Torsiyone dermoid kist grubunda dncesinde torsiyon
Oykiisii yok iken torsiyone olmayan dermoid kist grubunda bulunanlarin 2’sinde (%2,1) daha
oncesinde torsiyon Oykiisli goriilmiis ve aralarinda anlamli farklilik tespit edilmemistir
(p=0,551). Torsiyon Oykiisii olan iki kiside ortalama 18,0£8,5 ay dnce torsiyon goriilmiistiir

(Tablo 5).

Tablo S. Gruplarin hastalik ve cerrahi éykiilerinin karsilastirilmasi

Torsiyone dermoid Torsiyone
Kist olma.yan. p*
dermoid Kist
Say1 % Say1 %
Var 1 16,7 9 9,5
Ek hastabk T ok 5 833 | 86 | 905 | 047
Hastanede yatma siiresi 2,8+,9 2,9+,8 0,308™
Jinekolojik Var 2 10,5 10 10,3 1,000
operasyon Yok 17 89,5 87 89,7 ’
USG bulgusy | <2nlanmavar | 10 PO 0T 0 o em
Kanlanma yok 17 63,0 0 ,0
Torsiyon Var 0 ,0 2 2,1 0.551
oykiisii Yok 49 100,0 95 97,9 ’
Kac ay once . . 18,0+8,5 -

*Kikare analizi, ““Mann Whitney U testi uygulanmistir.

Torsiyone dermoid kist grubunda bulunan hastalarin %67,9’u saat yoniinde, %32,1’1 ise saat

yoniiniin tersine donmiis olup toplam dénme sayis1 ortalamasi 2,7+1,2 seklindedir.

= Saat yonlne Saat yonunun tersine

Sekil 9 . Torsiyone dermoid kist grubunda dénme yonii

Torsiyone dermoid kist grubunda bulunan hastalarin %66’smin kisti sagda ve %34’{iniin ise
soldadir. Torsiyone olmayan dermoid kist grubunda bulunan hastalarin %38,1’inin kisti
sagda, %38,1’inin solda ve %23,7’sinin ise bilateraldir. Gruplar arasinda lokalizasyon

acisindan anlaml farklilik goériilmiistiir (p<0,001). Torsiyone dermoid kist grubunda tek
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overde kist say1s1 2 ve iizeri olanlarin oran1 %1,9 iken bu oran torsiyone olmayan dermoid
kist grubunda ise %3,1 olup aralarinda anlamli farklilik gériilmemistir (p=1,000). Torsiyone
dermoid kist grubunda bulunanlarin over boyutu torsiyone olmayan dermoid kist grubunun

over boyutundan anlamli sekilde yiiksek goriilmiistiir (p=0,004) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Kkist lokalizasyonu sayisi ve boyutunun Kkarsilastirilmasi

Torsi
Torsiyone dermoid orstyone )
) olmayan dermoid
Kist ) P
kist
Say1 % Say1 %

Sag 35 66,0 37 38,1
Lokalizasyon | Sol 18 34,0 37 38,1  |<0,001"

Bilateral 0 ,0 23 23,7

Tek overde 1 52 98,1 94 96,9 1.000*

dermoid Kist sayisi | >2 1 1,9 3 3,1 ’
Boyut 9,4+3.1 7,943,3 0,004

*Kikare analizi, ““Mann Whitney U testi uygulanmistir.

Torsiyone dermoid kist grubunda bulunanlarin %58,5’ine Phannensteil, %35,8’ine Gam,
%1,9’una Paramedian ve %3,8’ine ise L/S insizyonu uygulanmis iken torsiyone olmayan
dermoid kist grubunda bulunanlarin %70,1’ine Phannensteil, %9,3’{ine Gam ve %20,6’sina
ise L/S insizyonu uygulanmistir. Torsiyone dermoid kist grubunda bulunanlarin %41,5’ine
USO, %3,8’ine TAH BSO ve %54,7’sine ise kistektomi yapilmig; Torsiyone olmayan
dermoid kist grubunda bulunanlarin %2,1’ine USO, %2,1’ine TAH BSO ve %95,9’una ise
kistektomi yapilmustir.

Tablo 7. Gruplarin operasyon ve anestezi ile alakah 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

) Torsiyone
Torsiyone olmayan dermoid
dermoid Kist .
Kkist
Say1 % Say1 %
Phannensteil 31 58,5 68 70,1
insizyon sekli Gobek alt1 median 19 35,8 9 9,3
Paramedian 1 1,9 0 ,0
Laparaskopi 2 3,8 20 20,6
Anestezi Genel anestezi 46 86,8 84 86,6
Spinal anestezi 7 13,2 13 13,4
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Yapilan islem

Unisalfingooferekto

22 41,5 2 2,1
mi
Total abdominal
histerektomi ve bilateral 2 3,8 2 2,1
salfingoferektomi
Kistektomi 29 54,7 93 95,9

“Kikare analizi uygulanmugtir.

Torsiyone dermoid kist grubunun WBC (p<0,001) ve CA-125 (p=0,002) degeri torsiyone

olmayan dermoid kistin degerlerinden anlamli sekilde yiiksek goriilmiistiir. Gruplar arasinda

CA 19-9 (p=0,672) ve CA 15-3 (p=0,096) acisindan anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo

8).
Tablo 8. Gruplarin WBC sayis1 ve tiimor markerlarinin karsilagtirilmasi
Torsiyone dermoid Torsiyone olmayan
kist dermoid Kist p’
Ort+SS Ort+SS

WBC 11,6+4.,9 8,3+2,7 <0,001
CA 125 48,5+47,2 29,1+32.4 0,002
CA 199 100,7+208,1 131,7+346,3 0,672
CA 153 17,2+7,6 14,6+9,0 0,096

*Mann Whitney U testi uygulanmistir.

Yas ile CA 19-9 arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon goriilmiistiir. Over boyutu ile

CA 125 arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon tespit edilmistir. CA 125 ile CA 19-9

ve CA 15-3 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski vardir (Tablo 9).
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Tablo 9. Tiimér markerlarinin ve diger degiskenlerin korelasyonu

yag | Scbelik | Donme | g | wBe | ca 125 [CA 19-9
haftas1 | sayisi
Gebelik |R -,442
haftasi P ,200
Donme R ,126 -,246
say1si P ,368 ,494
Boyut R -,019 -,430 ,235
P ,822 215 ,090
WBC R ,128 -,043 ,156 ,120
P ,119 ,906 ,269 ,144
CA 125 R -,048 -,866 -,100 ,301 ,043
P ,614 ,333 ,628 ,001 ,651
R -,270 ,866 -,012 ,181 -,004 ,213
CAT9-9 P ,007 ,333 955 ,072 ,965 ,034
R ,065 -,866 -,205 ,128 ,138 ,285 -,069
CA 15-3
P ,541 ,333 ,349 ,230 ,195 ,006 ,521

Yas gruplari arasinda CA 19-9 agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0,031). Yas grubu
arttikca Ca 19-9 artmakta ama istatistiksel anlamlilik 12-20 yas grubu ile 31-45 ve >45 yas
grubu arasindaki farktan kaynaklanmistir. Yas gruplar1 arasinda CA 125 (p=0,657) ve CA

15-3 (p=0,923) agisindan anlamli farklilik gériillmemistir (Tablo 10).

Tablo 10. Yas kategorilerine gore tiimor markerlariin karsilastirilmasi

12-20 21-30 31-45 >45 .

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
CA 125 320£277 | 37.0+438 | 29.8+33.0 | 33.0£212 | 0.657
CA 19-9 255.4+626,8% | 118.14205,3%0| 720417720 | 119+12,5° | 0,031
CA 15-3 1674122 | 14,7492 15.346.4 153459 | 0923

*Kruskal Wallis testi uygulanmugtir. “°Farkliligin kaynaklandig1 grup
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Tek overde kist sayis1 arasinda CA 125 (p=0,355), CA 19-9 (p=0,160) ve CA 15-3

(p=0,949) acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (Tablo 11).

Tablo 11. Tek overde kist sayisina gore tiimor markerlarimin karsilastirilmasi

1 > .
Ort=SS Ort=SS P
CA 125 34,1437.5 18,7474 0.355
CA 19-9 127.64322.3 17.2421.6 0.160
CA 15-3 15.348.8 15,045.6 0,949

*Mann Whitney U testi uygulanmstir.

5. TARTISMA

Calismamiza dahil edilen hasta sayis1 150 bunlardan 53’ (%35,3) torsiyone dermoid kist ve
97’s1 (%64,7) torsiyone olmayan dermoid kist hasta dahil edilmistir. Bu hasta gruplarinda
yas sag, sol veya bilateralite kist durumu, torsiyon sayisi, gebelik durumu, evli bekar
durumu, ek hastalik Oykiisii, gecirilmis torsiyon oOykiisiinlin olup olmamasi
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmamizda torsiyone dermoid kist grubunun yas ortalamasi
30,4+11,0 y1l iken torsiyone olmayan dermoid kist grubunun yas ortalamasi ise 27,0+7,2 yil
olarak tespit edildi. En sik torsiyone dermoid kist goriilme yag araligr siklig1 %41,5°1 21-30
yas grubunda, en sik torsiyone olmayan kist goriilme yas aralig1 ise %49,5’1 21-30 yas
grubunda olup literatiir ile uyumlu olarak goriilmektedir.

Adneksial kitelelerin gebelikte ultrason ile rutin taramada tespit etme oran diisiik olup ¢cogu
insidentaldir. Bu oran % 1 ila %4 arasindadir (81). Gebelikte en sik goriilen ovarian kistlerin
basinda dermoid basta olmak iizere % 37.4 ardindan endometrioma %14 ve %12 ile corpus
luteum kistidir (82). Bu calismada torsiyone dermoid kist grubunda bulunanlarin
%18,9’unda gebelik var mevcut. Gebelikte torsiyon goriilen hastalarin ortalama gebelik
haftas1 15,2+8,4 seklindedir. Literatiirde gebelikte torsiyon en sik ikinci trimestirda goriiliir.
Yapilan bir calismada 106 hasta grubunda 93 tanesi dermoid olan torsiyone kist belirlenmis
olup gebeligin torsiyon agisindan risk faktorii oldugu ortaya konulmustur (83). Literatiirde
torsiyon gebe oranini %10 ila %25' arasinda oldugu bilrilimekte olup ¢alismamiz ile elde

edilen veriler uyumlu oldugu goriilmiistiir (84,85).
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Bu calismamizda Torsiyone dermoid kist grubunun USG’sinde kanlanma goriilme orani
%37 bulunmustur. Literatiirde ve ayni zamanda buna benzer yapilan Yakov ve
arkadaslarinin((86) yaptig1 bir calismada ultasongrafik olarak stromal 6demin ya da doppler
usg’nin torsiyonu saptamada tek basmna yeterli olmadigi ortaya konuldu. Bu yoniiyle
calisgmamizaki dermoid kist grubunda kanlanma olmamast literatiir ile uyumludur.

Bizim ¢aligmamizda Torsiyone dermoid kist grubunda bulunan hastalarin %67,9’u saat
yoniinde, %32,1°1 ise saat yOniiniin tersine donmiis olup toplam donme sayis1 ortalamasi
2,7£1,2 seklindedir. Torsiyone olmayan dermoid kist grubunda %38,1’inin kisti sagda,
%38,1’inin solda ve %?23,7’sinin ise bilateraldir.Benzer olarak yapilan bir ¢aligmada da
Torsiyone dermoid kist grubunda bulunan hastalarin %66’smnin kisti sagda ve %34’{iniin ise
solda yer almaktaydi (87). Literatiire gore bu egilimde etkili olan mekanizma, sol tarafin
nispeten sabit sigmoid kolona yakinligina karsin sag taraftin cekum ve ileumun
hiperhareketliligidir (88)

Calismamizda over boyutu ile CA 125 arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon tespit
edilmistir. CA 125 ile CA 19-9 ve CA 15-3 arasinda da pozitif yonde anlamli bir iligki
bulunmustur. Literatiirde bununla ilgili az sayida ¢aligma bulunmakla beraber yapilmig bir
caligmada, tlimor belirteci seviyeleri ve torsiyon riskinin over boyutu ile iligkili olmadig:
bulunmustur. Bu yoniiyle ¢alisma sonuglarimiz literatiirden farklidir (89).

Yapilan bir calismasinda, torsiyone hastalarda WBC sayisinda hafif bir artis oldugu
(%22,6’sinda 16kositoz) bulunmustur. (90). Bizim g¢alismamizda torsiyone dermoid kist
grubundaki ortalama lokositoz orani (11,6+4,9) ile torsiyone olmayan dermoid kist grubu
(8,3+2,7) degerlerinden anlamli sekilde yiiksek goriilmiistiir.

Bu calismada torsiyone dermoid kist grubunun %60,4°1 evli, %39,6’s1 bekar olup torsiyone
olmayan dermoid kist grubunun %55,7’si evli ve %44,3’ii ise bekardir. Gruplar arasinda
medeni durum acisindan anlamli farklilik yoktur. Yapilan iki ayr1 ¢alisma ile
kiyaslandiginda torsiyon olan hastalarin sonuglari ile bizim ¢alismamiz ile uyumlu olup bu
hastalarin %42'si bekar oldugu diger hasta grubunun evli cocuk sahibi oldugu goriilmiistiir
(91,92).

Son olarak bu ¢aligmada yas gruplar1 arasinda CA 19-9 yiiksekligi agisindan anlamli fark
goriilmiistiir Yas grubu arttikga Ca 19-9 artmaktadir. Istatistiksel anlamlilik 12-20 yas grubu
ile 31-45 ve >45 yas grubu arasindaki farktan kaynaklanmistir. Yas gruplar arasinda CA
125 ve CA 15-3 agisindan anlamli farklilik gériilmemistir.
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6. SONUC

Calismaniz, torsiyone dermoid kistlerin genellikle daha ileri yas kadinlarda daha sik
goriildiigli ve gebelikte dermoid kist varligi torsiyon agisindan risk faktorii olusturmaktadir.
Ultrasonografik olarak torsiyone dermoid kistlerin kanlanmasinin olabilecegi géz oniinde
bulunarak torsiyonun bu veriye dayanarak tek basina ekarte edememektedir. Ayrica, CA-
125 ve WBC degerlerinin, torsiyone dermoid kistlerde torsiyone olmayan dermoid kistlere
gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Kistin biiyiikliigli over boyutunun artmasina
baglt olarak torsiyon agisindan dikkate alinmalidir. Birden fazla kistin olmasi torsiyon
acisindan anlamh farklilik elde edilememistir. Bu ¢alismada elde ettigimiz veriler arasinda
ortaya ¢ikan bulgular, klinik uygulamada g6z Oniine alinarak hasta yaklasiminda dikkate
alinmasi, torsiyone dermoid kist ile torsiyone olmayan dermoid kist degerlendirilmesinde iki
durum arasindaki farklar hasta klinigi de baz alinarak torsiyone durumu daha iyi anlamamiza

yardimci olabilir ve hastalarin tedavi tani ve takip yonetimi i¢in dnemli bilgiler sunabilir.
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