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ÖZET  

ADÖLESANLARDA OVER KİSTLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE 

TAKİBİ 

Amaç: Bu araştırmada; over kisti saptanmış ergenlerin menstrüel düzenleri, 

over kistlerinin karakteristik ultrasonografik özellikleri ve hormonal tedavi (oral 

kontraseptif) başlanan hastaların suprapubik ultrasonografi (USG) ile takiplerinde kist 

morfolojisindeki değişiklikler ve kist ilişkili komplikasyon sıklığını değerlendirmek 

amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Eylül 2019-Nisan 2024 tarihlerinde Ankara Bilkent Şehir 

Hastanesi Çocuk Hastanesi Adölesan polikliniğine başvurup; USG ile en büyük 

boyutu ≥2 cm olan over kisti saptanmış, ardışık muayeneler ve USG ile takip edilmiş 

olan 10-18 yaş aralığında dahil edilme kriterlerini karşılayan 175 hastanın verileri 

retrospektif olarak incelendi.  

Bulgular: Çalışmamızda hastaların ortalama yaşı 15,32±1,73 yıl, ortalama 

menarş yaşı 12,15±1,07 yıl olarak tespit edilmiştir. Hastaların %75,4’ünün düzenli 

menstrüasyonu, %91,4’ünün hastane başvurusunda semptomatik ve %73,1’inde karın 

ve bacaklarda kramp ve ağrı, %44,6’sında ise menstrüel bozukluklar olduğu 

saptanmıştır. Hastaların sadece %14,3’üne cerrahi müdahale yapılmış olup, patoloji 

sonuçlarında en sık folikül kisti saptanmıştır. Hastaların %70,9’unda kist ilişkili 

komplikasyon gelişmiştir. Hastaların çoğunda tek kist saptanmış olup; kistlerin 

çoğunun boyutunun 20-49,9 mm, komplike, ince duvarlı ve anekoik olduğu ancak 

solid komponent-septasyon içermediği saptanmıştır. Takipte kistlerin %73,9’unda 

rezorpsiyon görülmüş olup, rezorpsiyonun %75,6’sının 1-3 ay arasında olduğu 

görülmüştür. Hastaların %38,9’una oral kontraseptif başlanmıştır. Oral kontraseptif 

kullanan ve kullanmayan hastalarda over kistlerinin çoğunun anlamlı düzeyde 

kaybolduğu veya küçüldüğü saptanmış olup, oral kontraseptif kullanan grupta kist 

boyutlarında küçülmenin anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüştür. 

Sonuç: Ergenlerde over kistleri sık görülen jinekolojik bir patoloji olup over 

kistlerine yaklaşımın, komplikasyonların ve medikal/cerrahi tedavilerinin bilinmesi 
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önemlidir. Çalışmamızda hastaların takibinde kistlerin kendiliğinden rezorbe olma 

eğilimini, hastaların oldukça az bir kısmında cerrahi müdahale gerektiğini 

belgeleyerek konservatif yaklaşımın çoğu hastada yeterli olduğunu ortaya çıkardık. 

Çalışmamızda over kistlerinin küçülme ve rezorpsiyonunda oral kontraseptiflerin 

etkili olduğunu saptadık. Ancak oral kontraseptif kullanımının ergenlerde uzun 

dönemde over kist tedavisinde etkililiğini ve hastalar üzerindeki yan etkilerini 

değerlendiren bu konuda daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışma yapılması 

gerekmektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Adölesan, Oral kontraseptif, Over kistleri, Pelvik ultrasonografi 
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ABSTRACT  

EVALUATION AND FOLLOW-UP OF OVARIAN CYSTS IN 

ADOLESCENTS 

Aim: The aim of this study was to evaluate menstrual patterns of adolescents 

with ovarian cysts, characteristic ultrasonographic features of ovarian cysts, changes 

in cyst morphology and frequency of cyst-related complications in patients who were 

started on hormonal therapy (oral contraceptives) during follow-up with suprapubic 

ultrasonography (USG).   

Materials and methods: Between September 2019 and April 2024, the data of 

175 adolescent patients who met the study inclusion criteria, aged 10 to 18 who had 

an ovarian cyst ≥ 2 cm in greatest dimension diagnosed through ultrasonography and 

were followed up with consecutive examinations and USG, were retrospectively 

examined. 

Results:  

In our study, the mean age of the patients was 15.32±1.73 years and the mean 

age at menarche was 12.15±1.07 years. It was determined that 75.4% of the patients 

had regular menstruation, 91.4% were symptomatic at hospital admission, 73.1% had 

cramps and pain in the abdomen and legs, and 44.6% had menstrual disorders. Only 

14.3% of the patients underwent surgical intervention and the most common pathology 

result was follicular cyst. Cyst-related complications developed in 70.9% of the 

patients. Single cyst was detected in most of the patients and most of the cysts were 

20-49.9 mm in size, complicated, thin-walled and anechoic but without solid 

component-septation. Resorption was observed in 73.9% of the cysts during follow-

up and 75.6% of the resorption occurred between 1-3 months. Oral contraceptives were 

started in 38.9% of the patients. It was found that most of the ovarian cysts disappeared 

or shrunk significantly in both oral contraceptive and non-oral contraceptive users, and 

the reduction in cyst size was significantly greater in the oral contraceptive group. 

Conclusion: Ovarian cysts are a common gynecologic pathology in 
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adolescents and it is important to know the approach, complications and 

medical/surgical treatment of ovarian cysts. In our study, we documented the tendency 

of spontaneous resorption of cysts in the follow-up of patients and the need for surgical 

intervention in a very small proportion of patients, and we found that the conservative 

approach was sufficient in most patients. In our study, we found that oral 

contraceptives were effective in the shrinkage and resorption of ovarian cysts. 

However, more randomized controlled studies evaluating the effectiveness of oral 

contraceptive use in the treatment of ovarian cysts in adolescents in the long term and 

its side effects on patients are needed.   

 

Keywords: Adolescent, oral contraceptive, ovarian cysts, pelvic ultrasound 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

  Postmenarşiyal dönemdeki ergenlerde over kistleri; özellikle USG’nin 

ulaşılabilir ve ucuz bir yöntem olması nedeniyle kullanımının yaygınlaşması 

sonucunda günümüzde daha sık olarak tanı almaktadır (1). Adneksiyel kitleler 

ergenlerde sık görülen jinekolojik patolojilerdir ve ovaryan tümörlerin insidansı 

100.000’de 2,6 olarak bildirilmiştir. Bu tümörler yetişkin tümörlerin aksine çocukluk 

ve adölesan dönem kanserlerinin sadece %1’ini oluşturmaktadır (2). Rutin 

ultrasonografi yapılan 139 ergenin gözlemlendiği bir çalışmada, kızların %12'sinde 3 

ay içinde kendiliğinden düzelen neoplastik olmayan over kistleri görülmüştür (3). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada; 5-18 yaş arasında 1009 hasta over kistleri açısından 

retrospektif incelenerek %13,1 hastada over kisti saptanmıştır (4). Ergenlerde 

postmenarşiyal dönemde görülen over kistlerinin çoğu fonksiyonel over kistleridir.  En 

sık görülen fonksiyonel over kistleri, folikül kistleri ve korpus luteum kistleridir. 

Folikül kistleri; genellikle olgunlaşan folikülün ovülasyon ve involüsyon 

başarısızlığından kaynaklanır ve ergen over kistlerinin %50'sini oluşturur. Folikül 

kistleri ultrasonda çoğunlukla basit kistler olarak değerlendirilmekle birlikte genellikle 

tek taraflıdır, ince duvarlıdır, çapı 3 cm’den küçüktür, iyi huyludur, kendi kendini 

sınırlar ve zamanla iyileşir. İkinci sıklıkta görülen bir diğer fonksiyonel over kisti ise 

korpus luteum kistidir. Korpus luteum kistleri daha az sıklıkta görülmektedir ve 5-10 

cm gibi daha büyük çaplara ulaşabilmektedir. Fonksiyonel kistlerin yaklaşık üçte ikisi 

ila dörtte üçü 2-3 menstrüasyon döngüsü (10-12 hafta) içinde kendiliğinden 

gerilemektedir. Over kistleri asemptomatik ve insidental olarak saptanabileceği gibi 

menstrüel düzensizlik veya akut/kronik pelvik ağrı ile saptanabilmektedir. Büyük 

kistler ise kabızlık veya sık idrar yapmaya neden olabilir. Korpus luteum kisti olan 

hasta, amenore ile veya kist atrezik hale geldiğinde anormal uterin kanama ile 

başvurabilir. Over kistleri; rüptür, hemoraji ve/veya over torsiyonu olarak 

sıralayabileceğimiz ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Over torsiyonu; ani 

başlayan ağrı, bulantı ve kusma ile kendini gösterir. Hafif ateş, lökositoz ve peritoneal 

irritasyon bulguları görülebilir. Torsiyon, over iskemisi ve nekroz yapma riski 

nedeniyle acil cerrahi bir durumdur. Kist içine hemoraji veya kist rüptürü ile 

intraperitoneal kanama olabilir. Hemorajik kistlerin ultrasonografideki görünümü; 
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ektopik gebelik, over neoplazmı veya tubo-ovaryan apse gibi enflamatuar süreçlerle 

benzerlik gösterebildiğinden karıştırılabilmektedir (1,5). 

Over kistlerini diğer karın ağrısı etkenlerinden ayırabilmek için ayrıntılı 

menstrüel öykü ve cinsel aktif olan hastalarda hasta mahremiyeti gözetilerek cinsel 

öykü alınması gerekir (6). Altta yatabilecek diğer nedenler de göz önünde 

bulundurulmalı ve ayırıcı tanıya yönelik ayrıntılı fizik muayene yapılmalıdır. Ayırıcı 

tanıda; konjenital obstrüktif genital anomaliler, cinsel aktivite sekonder 

komplikasyonlar ve enfeksiyonlar, endometriomalar, benign ve malign over 

neoplazmları, fallop tüpü bozuklukları (hidrosalpinks, paratubal kist), uterin kitleler, 

ektopik gebelikler veya nonjinekolojik etiyolojiler (peritoneal kistler, periappendikal 

apseler, gastrointestinal durumlar) yer alır (1). 

Ultrasonografi over kistlerinin tanısında ilk olarak tercih edilen görüntüleme 

yöntemidir. Pelvik USG, hangi kitlelerin "neredeyse kesinlikle iyi huylu" olduğunu ve 

hangilerinin "makul malignite riski" taşıdığını belirlemede oldukça faydalıdır (7,8). 

Ergenlerde over kistlerinin takibi ve tedavisi kistin ultrasonografik görünümüne ve 

ilişkili klinik bulgulara bağlıdır. Eğer hasta stabilse, ovulasyonu baskılayıp yeni bir 

kist oluşumunu önlemek için hormonal tedavi (oral kontraseptif) başlanabilir ve 3 ay 

süre ile kistin gerileme durumu izlenebilir. Hormonal tedavi (oral kontraseptif) 

hipotalamus-over aksını baskılayarak ovülasyonu engeller. Böylece yeni fonksiyonel 

kist oluşumu engellenmiş olup mevcut kistin takibi kolaylaşır. Adölesanlarda over 

kistleri genellikle çocuk cerrahı, kadın hastalıkları ve doğum uzmanı, çocuk 

endokrinoloji uzmanı ve çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanı veya adölesan sağlığı 

uzmanı tarafından multidisipliner olarak takip edilir. Komplike, USG ile takibinde 

sebat eden 2 cm ve üzerindeki tüm kistlerin çocuk cerrahisi ile birlikte takibi 

gerekmektedir (1,5). 

Görüntüleme yöntemlerinin ulaşılabilirliği arttıkça ergen yaş grubunda da over 

kistlerinin takibi ve yönetimi konusu önem kazanmıştır. Over koruyucu yaklaşımla 

beraber non-invaziv konservatif tedavi yöntemleri ön plana çıkmıştır. Bildiğimiz 

kadarıyla erişkinden farklı yaklaşım gerektirmesi nedeniyle, halen ergen yaş grubunda 

over kistleri yaklaşımı ve yönetimi ile ilgili çalışma sayısı azdır.  Bu nedenle 
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çalışmamızda; over kisti saptanmış ergen yaş grubundaki kız hastaların menstrüel 

düzenleri, over kistlerinin ultrasonografik özellikleri, over kist ilişkili komplikasyon 

sıklığı, cerrahi değerlendirmesi ve hormonal tedavi (oral kontraseptif) başlanan 

hastalarda hormonal tedavinin kist boyutu ve hastaların kliniğine etkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. ERGEN SAĞLIĞI 

Ergenlik; bireyin fiziksel, duygusal, sosyal, cinsel ve bilişsel gelişiminin 

hızlandığı bir dönemdir. Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre 10-19 yaş aralığı 

ergenlik dönemi olarak tanımlanır (9). Genellikle 11-12 yaşlarında başlayan bu süreç, 

18-21 yaşlarında sona erer ve erken, orta, geç olmak üzere üç evrede incelenir. Bu 

dönemde büyüme hızlanır, hormonal değişiklikler sonucu ikincil cinsiyet özellikleri 

gelişir, vücut yağ ve kas dağılımında değişiklikler gözlemlenir. Kızlarda ovülasyon, 

erkeklerde ise spermatogenez bu dönemde başlar. Tüm bu süreçlerin ortaya çıkması 

ve fizyolojiye uygun şekilde devamı için hipotalamus-hipofiz-gonad aksının sağlıklı 

çalışması gerekmektedir (5,10). Pubertal büyüme ve fiziksel gelişim, hipotalamus-

hipofiz-gonadal aksın aktivasyonuyla gerçekleşir (5) Bu aksın aktif hale gelmesini ve 

pubertenin başlamasını tetikleyen esas mekanizma bilinmemekle beraber; genetik, 

çevresel faktörler, nöronal olgunlaşma ve hormonal etkileşimlerin bir kombinasyonu 

ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Pubertenin başlaması, ilerlemesi ve tamamlanması 

nöroendokrin sistemlerin denetimi altındadır (10) 

2.2. CİNSEL MATÜRASYON 

İkincil cinsiyet özelliklerinin gelişimi, Marshall-Tanner evreleme ölçeği ile 

değerlendirilmekte olup; kızlarda cinsel olgunluk meme gelişimi ve pubik kıllanma 

gibi fiziksel bulgulara dayanarak beş evre üzerinden sınıflandırılmaktadır (Şekil 1). 

Puberte öncesi dönem birinci evre, cinsel tam olgunlaşma ise beşinci evre olarak 

tanımlanır. Cinsel gelişimin başlangıcı ve hızı bireyler arasında farklılık göstermekle 

birlikte, bu değişimlerin sıralaması ve zamanlaması genellikle öngörülebilir bir düzen 

takip etmektedir (10) Kızlarda pubertenin ilk belirtisi, östrojen artışıyla başlayan 

meme tomurcuklanması (telarş) olup, genellikle 8-12 yaş arasında görülmektedir. 

Telarşın başlangıç yaşı; genetik, ırk, etnik köken ve beslenme gibi faktörlerden 

etkilenir (5). Telarştan önce nadiren pubik kıllanma (pubarş) başlayabilir. Hormonal 

etkilerle overler, uterus ve dış genital organlarda büyüme gerçekleşir, ancak bu 

değişiklikleri fizik muayene ile tespit etmekte güçlük yaşanabilir. Menarş genellikle 

telarştan 3 yıl sonra, ortalama 12,5 yaşında ve Tanner evre 3 veya 4'te başlar. Ergenin 
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kemik yaşı 13 olduğunda menstrüasyon görmesi beklenir. Ergenlik döneminde 

menstrüasyonlar genellikle 21-45 günlük aralıklarla görülür ve her bir menstrüasyon 

dönemi 3-7 gün sürer. Menarş sonrasında ilk iki yıl menstrüasyon döngüsünün 

olgunlaşmamış olması nedeniyle anovulatuar döngülerden kaynaklanan düzensiz 

kanamalar görülebilir (10). 

 
Şekil 1. Kız Çocuklarda Tanner Evrelemesi 
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2.3. MENSTRÜASYON FİZYOLOJİSİ  

 
Şekil 2. Farklı Matürasyon Aşamalarında Over Foliküllerinin Görünümü (11) 

Adölesanlarda overlerde menstrüel siklus boyunca farklı matürasyon 

aşamalarında çok sayıda folikül mevcuttur (Primordial folikül, primer folikül, 

sekonder folikül, tersiyer folikül, matür (graaf) folikül ve ovulasyon sonrası oluşan 

Korpus luteum) (Şekil 2). Normal menstrüasyon döngüsü, yüzbinlerce primordial 

folikül havuzundan tek bir matür oositin salınmasıyla sonuçlanan oldukça koordine 

edilmiş uyarıcı ve engelleyici etkilerden oluşan bir döngüdür (12). Bu döngüde yer 

alan başlıca hipotalamus-hipofiz-gonad aksındaki hormonların döngüsel değişimi 

Şekil 3’te gösterilmiştir.  
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Şekil 3. Menstrüel Siklus Şematik Gösterimi (13) 

Menstrüel siklus, menstrüasyonun ilk günü ile bir sonraki menstrüasyonun ilk 

günü arasındaki dönemi kapsar ve over ile endometriyumdaki değişikliklerin 

toplamını ifade eder. Overdeki değişimlere göre siklus, foliküler (LH piki ve 

ovulasyona kadar) ve luteal (ovulasyon sonrası) faz olmak üzere ikiye ayrılır. 

Endometriyumdaki değişikliklere göre ise siklus, ilk 14 günlük proliferatif faz ve 

sonraki 14 günlük sekretuar faz olarak sınıflandırılır. Menstrüel siklusun başlangıcı, 

menstrüasyon kanamasının ilk günü olarak kabul edilir (5,12,14). 
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2.3.1. Ovaryan Siklus 

Foliküler faz, erken, orta ve geç olmak üzere üç evreye ayrılır. Menstrüasyonun 

ilk günlerinden itibaren erken foliküler faz başlar. Bu dönemde, önceki siklusun luteal 

fazındaki granüloza hücrelerinin lüteolizisi sonucu serum östrojen, progesteron ve 

inhibin A düzeylerinde düşüş gözlemlenir. Hormonlardaki bu azalma, Gonadotropin 

Salgılatan Hormon (Gonadotropin Releasing Hormone) (GnRH) üzerindeki negatif 

geri bildirim etkilerini zayıflatır ve GnRH'nin pulsatif salınımı artar. GnRH'nin 

pulsatilitesindeki bu artış, hipofizden Folikül Uyarıcı Hormon (FSH) ve Lüteinizan 

Hormon (LH) salgısını tetikler. FSH'nin artışı, antral foliküllerin büyümesini başlatır 

ve büyüyen foliküller inhibin B üretmeye başlar. Ultrasonografik incelemede, bu 

dönemde 3-8 mm büyüklüğünde antral foliküller ve önceki siklustan kalma gerileyen 

korpus luteum gözlemlenebilir (5,12,14). Orta foliküler fazda, erken foliküler fazda 

başlayan FSH artışı devam eder ve antral foliküllerin büyümesi sürer. Antral 

foliküllerin granüloza hücre tabakaları kalınlaştıkça, FSH'nin uyarısı ile aromataz 

aktivitesinde artış meydana gelir ve bu da östrojen üretiminin artmasına yol açar. 

Östrojen ve inhibin B seviyelerindeki artış, negatif geri bildirim yoluyla FSH ve LH 

salınımını baskılar, aynı zamanda LH'nin pulsatif amplitüdünü de baskılar. 

Ultrasonografik olarak, orta foliküler fazda 9-10 mm boyutlarında antral foliküller 

gözlemlenebilir (5,12,14). Geç foliküler fazda, menstrüel siklusun 5-7. günlerinde 

FSH ve LH etkisiyle ovülasyon için seçilen dominant folikül büyümeye başlar. Bu 

folikül, oosit ve destek granüloza hücrelerini içeren, sıvı dolu bir yapıdır (5,12). FSH, 

dominant folikülde LH reseptör ekspresyonunu artırır. Dominant folikül, 20-30 mm'lik 

matür boyutuna ulaşana kadar günlük yaklaşık 2 mm büyür (15). Diğer foliküller ise 

gelişmeyi durdurur ve atreziye uğrar. Östrojen seviyeleri, ovülasyondan bir gün önce 

pik yapana kadar artmaya devam eder. Foliküler fazın ortasında, östrojenin negatif geri 

bildirimiyle FSH seviyeleri düşerken, pozitif geri bildirimle LH seviyeleri yükselir. 

Artan LH, progesteron salgısını başlatır ve dominant folikülün granüloza hücrelerinin 

lüteinizasyonunu tetikler. Progesteron, ortamda yeterli östrojen olduğunda daha fazla 

LH ve FSH salgılanmasına yol açar, bu da LH piki oluşturur ve folikülün rüptüre 

olmasını sağlar. Ovülasyondan önce, matür dominant folikülün çapı yaklaşık 20-30 

mm'dir ve oosit fallop tüpünün distal kısmına salınır (5,12,14). Luteal faz, 

ovülasyondan sonra başlar ve bir sonraki menstrüasyonun başlangıcında sona erer. Bu 
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fazda, LH'nin etkisiyle granüloza hücrelerinin lüteinizasyonu sonucu korpus luteum 

oluşur ve büyük miktarlarda progesteron ile inhibin A salgılanmaya başlar. Luteal faz 

süresince, LH ve FSH seviyeleri kademeli olarak düşer. Luteal faz sırasında LH ve 

FSH kademeli olarak azalır. Gebelik ve plasentadan β-hCG salınımı gerçekleşmezse 

lüteoliz başlar; östrojen ve progesteron seviyeleri düşer, ovulasyondan yaklaşık 14 gün 

sonra endometriyal tabaka menstrüasyon ile dökülür (5,12,14). 

2.3.2. Endometriyal Siklus  

Endometriyum, üstte stratum fonksiyonalis (stratum kompakta ve stratum 

spongiosum) ve altta stratum bazale olmak üzere iki ana tabakadan oluşur. Stratum 

fonksiyonalis, menstrüasyon sırasında yıkılırken, stratum bazale fonksiyonel 

tabakanın yeniden rejenerasyonunu sağlar. Östrojen hormonu, foliküler fazda 

proliferatif etkilerden sorumlu iken, progesteron hormonu luteal (sekretuar) fazda 

diferansiyasyon sürecini yönetir (5,12,14). Proliferatif faz, menstrüasyonun başladığı 

ilk günden itibaren başlar ve hormonlara yanıt olarak endometriumun stratum 

fonksiyonalis tabakası dökülmeye başlar. Büyüyen antral foliküllerin granüloza 

hücrelerinden salınan östrojen hormonu, stratum bazale tabakasının rejenerasyonunu 

uyarır. Bu dönemde endometriyumda hem glandüler hem de stromal tabakalarda hızlı 

bir proliferasyon süreci görülür. Bu faz, endometriyal yenilenme ve hücresel büyüme 

ile karakterize bir dönemdir (5,12,14). Sekretuar fazda, foliküler fazın ilerlemesiyle 

artan östrojen seviyesi, endometriumda proliferasyonu tetikler ve endometriumun 

kalınlaşarak üçlü tabaka görünümü oluşturmasına yol açar. Ovülasyona yaklaşan 

dominant folikül ile birlikte endometriumun büyümesi yavaşlar ve ovulasyondan 

sonraki günlerde mitotik aktivite durur. Bu dönemde, korpus luteumdan progesteron 

üretimi başlar. Ovülasyon sonrası ultrasonografik olarak, endometriumun üçlü tabaka 

görünümü kaybolur ve homojen parlak bir tek tabaka şeklinde görünür. Geç sekretuar 

faz, progesteronun etkisinin azalması ve menstrüasyonla sonuçlanan bir dönemdir. 

Gebelik gerçekleşmediğinde, korpus luteum gerileyerek progesteron ve östrojen 

seviyelerini düşürür ve bu da menstrüasyonun başlamasına yol açar (5,12,14). 
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2.3.3. Ergenlik Döneminde Menstrüel Siklus 

Ergenlerde menarş, genellikle 12-13 yaşları arasında, telarştan 2-3 yıl sonra ve 

genellikle Tanner evrelemesine göre meme gelişimi evre 3-4'te meydana gelir. 

Menarştan sonraki ilk iki yıl boyunca, hipotalamus-hipofiz-over aksının olgunlaşma 

süreci nedeniyle, menstrüel siklusların büyük bir kısmı (%50-80) anovulatuar olup, bu 

durum siklus düzensizliklerine yol açabilir. Menarştan sonraki 5 yıl içinde siklusların 

%10-20'sinin anovulatuar olması mümkündür. Düzenli menstrüasyon kazanımı, 

bireysel farklılıklar gösterebilir (14). Normal uterin kanama, sıklık, düzenlilik, süre ve 

kanama hacmi olmak üzere dört parametre ile tanımlanır. Ergenlerde siklus süresi 

genellikle 21-45 gün arasında olup, kanama süresi 5-7 gün kabul edilir. Kan kaybı 

miktarı genellikle 40-60 ml arasında olup, günlük 3-6 ped/tampon (siklus boyunca 

toplam 10-15 ped/tampon) değişimi normal olarak kabul edilir (5,10,12,14). 

Menarştan sonraki ilk yıl boyunca yapılan gözlemsel çalışmaların sistematik 

incelemelerinde, ergenlerde ortalama menstrüel siklus uzunluğu 34,5 gün (32-61 gün 

aralığında) olarak belirlenmiştir. Ortalama kanama süresi ise 4,9 ila 5,4 gün arasında 

değişmiş olup, döngülerin %2 ila %11'inde 7 günden uzun süren kanama 

gözlemlenmiştir (16). Hastaneye başvuran her ergenin menstrüel siklusu ayrıntılı bir 

şekilde sorgulanmalıdır. Menstrüel siklusla ilgili elde edilen bulgulara göre; 10,5 

yaşından önce menarş olması, telarştan 3 yıl sonra menarş olmaması, 13 yaşından önce 

sekonder seks karakterlerinin gelişmemesi, hirşutizm ile birlikte 14 yaşına kadar 

menarşın olmaması, 15 yaşına kadar menarş olmaması, düzenli ve normal miktarda 

olan kanamalarda düzensizlik olması, 21 günden daha sık veya 45 günden daha seyrek 

menstrüasyon döngüsü olması, bir defaya mahsus olsa bile 90 günden fazla 

menstrüasyon aralığı olması, 7 günden uzun süren kanama ve sık ped/tampon değişimi 

ihtiyacı (1-2 saatte bir) olması durumunda ileri değerlendirme gerekmektedir (10). 

2.4. ERGENLERDE SIK GÖRÜLEN JİNEKOLOJİK VE 

MENSTRÜEL BOZUKLUKLAR  

Postmenarşial ergenlerde sık görülen jinekolojik ve menstrüel bozukluklar 

arasında dismenore, anormal uterin kanama, ovulasyon ağrısı (Mittelschmerz), 

premenstrüel sendrom, polikistik over sendromu (PKOS) ve pelvik kitleler yer 

almaktadır. Hormonal tedavide kullanılan oral kontraseptifler, kontrasepsiyon etkisine 
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ek olarak ergenlerde jinekolojik ve menstrüel bozuklukların tedavisinde de 

kullanılabilmektedir (1,5,10). 

2.4.1. Dismenore 

Dismenore, ergen kızlarda sık görülen jinekolojik bir semptom olup, prevalansı 

%60-93 arasında değişmektedir (17–20). Dismenore uterus kaynaklı ağrılı 

menstrüasyon olarak tanımlanır. Dismenorenin patofizyolojisinde, endometriyal 

prostaglandin F2 alfa (PGF2α) ve prostaglandin E2 (PGE2) seviyelerindeki artış 

önemli bir rol oynamaktadır (18,21). Bu prostaglandinler uterusta hiperkontraktilite, 

disritmik kasılmalar ve iskemik ağrıya yol açarken, gastrointestinal sistemin de 

etkilenmesiyle bulantı ve kusma gibi ek semptomlara neden olabilir (21,22). 

Prostaglandinlerin primer dismenore patogenezindeki rolünü, prostaglandin sentetaz 

inhibitörleri olan nonsteroid antiinflamatuvar ilaçların (NSAİİ) primer dismenore 

semptomlarını genellikle hafiflettiği gözlemi desteklemektedir. NSAİİ'lerin 

randomize çalışmalarında, yetişkinlerin ve ergenlerin yaklaşık %70- 90 'ında etkili bir 

ağrı kesici özelliği vardır ve bu değer plasebodan daha yüksektir (18,22–24). Patolojik 

bir neden olup olmamasına göre dismenore primer ve sekonder olarak ikiye 

ayrılmaktadır (5,10,14,18). Primer dismenore, ovulatuvar siklusların oluştuğu 

menarştan sonraki 6-12 ay içerisinde ortaya çıkabilir ve genellikle menstrüasyon 

öncesinde başlayan, alt karın bölgesinde şiddetli ağrı ile karakterizedir. Bu durum, baş 

ağrısı, baş dönmesi, bulantı, kusma, ishal ve yorgunluk gibi semptomlarla birlikte 

günlük aktiviteleri etkileyebilmektedir. Sekonder dismenore, genellikle endometriozis 

veya konjenital anomaliler gibi altta yatan bir patoloji ile ilişkilidir ve menarştan 

hemen sonra başlayabilir ve zamanla kötüleşen ağrıya neden olabilir (10,14,18–20,25). 

Dismenore tanısı klinik öykü ve semptomların detaylı değerlendirilmesi ile konur. 

Hastanın menstrüasyon düzeni, dismenore başlangıç zamanı, semptomların şiddeti ve 

günlük yaşantıya etkisi, ilaç kullanımı varsa kullanılan ilaçların adı, dozu, semptomlar 

üzerine etkinliği sorgulanmalıdır. Cinsel öyküde ise hasta mahremiyeti göz önünde 

bulundurularak cinsel aktif olup olmadığı, cinsel aktifse kullandığı kontrasepsiyon 

yöntemi, cinsel yolla bulaşan hastalık ve pelvik enflamatuvar hastalık öyküsü 

sorgulanmalıdır (10,18). Dismenoreli bir hastada, fizik muayene normal olabileceği 

gibi menstrüasyon sırasında alt karın bölgesinde hassasiyet de saptanabilir. Sekonder 
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dismenore düşünülen hastalarda pelvik muayene yapılması önerilmektedir. Tanı için 

USG veya MRG ile pelvik görüntüleme ve tanısal laparoskopi gerekebilir 

(5,10,18,26). Tedavinin amacı, ağrıyı azaltarak hastanın günlük aktivitelerine 

devamını sağlamaktır. Nonfarmakolojik tedavide akupunktur, E vitamini, fiziksel 

aktivite ve ısı uygulaması gibi müdahaleler bazı çalışmalarda etkili bulunmuştur, 

ancak bu etkinin daha güçlü kanıtlarla desteklenmesi gerektiği vurgulanmıştır 

(10,18,27–30). Farmakolojik tedavide ise NSAİİ ve KOK’ler kullanılmaktadır. 

Farmakolojik tedavide ilk basamak tedavide NSAİİ ‘ler, ikinci basamak tedavide 

KOK‘ler kullanılmaktadır ancak kontrasepsiyon ihtiyacı ve dismenore birlikteliği olan 

ergenlerde birinci basamak tedavi olarak da KOK‘ler kullanılabilir. Hastaya menstrüel 

siklus takvimine göre sikluslarından 1-2 gün önce ya da menstrüasyon ilişkili 

semptomlar ve/veya menstrüasyon başladığında ilaca başlaması gerektiği 

açıklanmalıdır. Primer dismenorede, NSAİİ kullanımına ağrının başlangıcından 

itibaren 2-3 gün daha devam edilir. Tedavide en çok tercih edilen preparatlar 

ibuprofen, naproksen sodyum ve mefenamik asittir. Tedavi etkinliği 3 menstrüel siklus 

sonrasında değerlendirilip verilen tedavi etkisizse başka bir NSAİİ’ye geçilmelidir. 

KOK, ovülasyonu inhibe ederek endometriyal prostaglandin üretimini azaltmaktadır. 

Farklı NSAİİ kullanımına rağmen dismenorede düzelme olmuyorsa tercih edilebilir. 

KOK tedavisi etkinliği 2-4 siklus sonrasında tedaviye yanıt durumu, ilaç yan etkileri, 

tedaviye uyumluluk açısından değerlendirilmelidir. Dismenorede kullanılabilecek 

diğer hormonal kontraseptifler arasında transdermal yama, intravajinal halka, depo 

medroksiprogesteron asetat, levonorgestrelli rahim içi araç bulunur. Sekonder 

dismenorede tedavi altta yatan neden yönelik olarak planlanmalıdır  (10,18,22–24). 

2.4.2. Anormal Uterin Kanama 

Ergenlerde anormal uterin kanama (AUK); miktar (kanama miktarının 80 

ml’den fazla olması, günde 6’dan fazla ped/tampon değişimi ihtiyacı olması veya 

öznel olarak yaşam kalitesini etkileyecek düzeyde kanama hacmi olması), sıklık 

(siklusların 21 günden kısa veya 45 günden uzun olması), süre (7 günden uzun süren 

kanama) ve/veya düzen açısından anormal olan uterin kaynaklı kanamayı 

tanımlamaktadır. Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu’nun (The 

International Federation of Gynecology and Obstetrics-FIGO) güncel sınıflamasına 
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göre AUK; düzensiz ara kanamalar, intermenstrüel kanamalar, amenore ve aşırı 

menstrüel kanamalar şeklinde sınıflandırılır. Ergenlerde aşırı menstrüel kanama 

prevelansı %12,1 ile %37 arasında görülmektedir ve hayat kalitesini düşüren, önemli 

fiziksel ve psikolojik bir morbidite nedenidir. AUK ergen yaş grubunda, jinekolojik 

nedenli hastane başvurularının sık bir sebebidir. AUK etiyolojisini tanımlamak için 

FIGO tarafından PALM-COEIN (polip, adenomiyozis, leiyomiyoma, malignite ve 

hiperplazi, koagülopati, ovülatuvar disfonksiyon, endometriyal, iyatrojenik, 

sınıflanamayan) akronimi oluşturulmuştur. Bu akronimde PALM yapısal etiyolojik 

nedenler için, COEIN ise yapısal olmayan etiyolojik nedenleri ifade etmek için 

kullanılmıştır  (5,10,12,31–34). 

2.4.2.1. Aşırı Menstrüel Kanama 

Anormal uterin kanamaların ergenlerde en sık görülen klinik şekli aşırı 

menstrüel kanamalardır. Aşırı menstrüel kanamanın en sık sebebi ise hipotalamus-

hipofiz-over aksının olgunlaşmasının gecikmesi veya aksta işlev bozukluğu olması 

nedeniyle ortaya çıkan anovulatuar uterin kanamadır. Anovulatuar uterin kanama; 

yapısal uterin lezyonlarla, sistemik hastalıklarla veya cinsel yolla bulaşan 

enfeksiyonlarla ilişkili olmayan ağır-siklik olmayan uterin kanama için kullanılan 

terimdir. Ergenler menarştan sonraki ilk 1-2 yıl içinde anovulatuar sikluslar 

yaşayabilmektedir. Bu ergenlerde; ovulasyon yokluğunda endometriyum sürekli 

proliferasyon gösterir ve düzensiz ağır kanamalar ortaya çıkar. (10,31–33,35–42). 

Menstrüel değerlendirmede, menarş yaşı, menstrüasyon süresi ve düzeni, kanama 

miktarı, kullanılan ped/tampon sayısı ve kullanım süresi gibi faktörlerin yanı sıra, 

Şekil 4'te yer alan kan kaybı değerlendirme tablosu kullanılarak kanama derecesi 

belirlenmelidir. Ayrıca, cinsel aktif hastalarda hasta mahremiyeti gözetilerek cinsel 

öykü, kullanılan kontraseptif yöntemler, cinsel yolla bulaşan enfeksiyon öyküsü, 

gebelik ve abortus geçmişi sorgulanmalıdır. Kilo kaybı/artışı, halsizlik, bozulmuş 

yeme davranışı, hirşutizm, akne, görme alanı değişiklikleri, baş ağrısı, galaktore, 

barsak davranışlarındaki değişiklikler ve karın ağrısı gibi semptomlarla AUK sonucu 

gelişebilecek anemiye bağlı yorgunluk, baş dönmesi, senkop ve taşikardi gibi 

semptomlar, sistemik hastalıklar ve ilaç kullanımı da sorgulanmalıdır (36,42,43). 

Ayrıca, ailede kanama bozuklukları, infertilite, menstrüel bozukluklar, tiroid hastalığı 
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ve jinekolojik kanser öyküsü olup olmadığı sorgulanmalıdır (36,40,44). Yoğun 

menstrüel kanaması olduğunu belirten ergenlerde, menstrüel kanama hacmini ölçmek 

önemli olsa da ne hastalar ne de klinisyenler bunu kesin doğrulukla 

yapamayabilmektedir (45). Hijyenik ped veya tampon sayısı ile gerçek menstrüel kan 

kaybı arasında çok az korelasyon bulunur (46). Bu nedenle, hastalardan kanama 

miktarına dair daha ayrıntılı bilgi almak için, Şekil 4’teki gibi menstrüel kanama 

ilişkili görsel araçlar kullanılmaktadır. 

 
Şekil 4. Resimli Menstrüel Kan Kaybı Değerlendirmesi Tablosu (Pictorial blood loss 

assessment chart) (PBAC) 

Anormal uterin kanama ile başvuran ergenlerde, ilk olarak hemodinamik 

stabilite ve gebelik durumu değerlendirilmelidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan 

hastalar, stabilizasyon ve hastaneye yatış için acil servise yönlendirilmelidir. 

Transfüzyon gerekliyse, kan grubu ve "cross-match" için kan alınmalıdır. Kan ürünleri 

veya östrojen tedavisi uygulanmadan önce, yanlış sonuçlara yol açmamak için kanama 

bozuklukları açısından ilgili laboratuar tetkikleri gönderilmelidir. Hemodinamik 

olarak stabil hastalar, ayaktan tanı ve tedavi ile izlenebilir (5,10). Anormal uterin 

kanama yaşayan ergenlerin yaklaşık %20'sinde altta yatan bir kanama hastalığı 

görülmüş olup; uzamış kanama, önemsiz yaralar sonrasında ağır ve uzun süreli 

kanamalar, ameliyat veya diş işlemleri sonrası tekrarlayan kanamalar, tıbbi müdahale 
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gerektiren epistaksis, gastrointestinal kaynaklı açıklanamayan kanamalar, demir 

eksikliği ile birlikte görülen AUK öyküsü bulunan hastalar altta yatan kanama 

bozuklukları açısından değerlendirilmelidir ve kanama hastalığı şüphesi olan hastalar 

için pediatrik hematoloji konsültasyonu planlanabilmektedir (5,10). Hastanın ayrıntılı 

sistemik ve pubertal muayenesi yapılmalı, hiperandrojenizm bulguları 

gözlemlenmelidir. Fizik muayenede, boy, kilo, vücut kitle indeksi, vital bulgular, 

kanama bulguları, görme alanı, lenfadenopati, dış genital bölgedeki gelişimsel 

anomaliler, enfeksiyon bulguları ve travma/istismar belirtileri değerlendirilmelidir. 

Cinsel olarak aktif ergenlerde, vajina, serviks ve adneksin değerlendirilmesi için pelvik 

ve bimanuel muayene yapılması, tanının konulmasında yardımcı olabilir (5,10). 

Tanıda ilk olarak idrarda/serumda β-hCG düzeyi görülüp pozitifse gebelik USG ile 

aydınlatılmalıdır. Gebelik testi negatifse, hasta gebelikle ilişkili olmayan AUK 

nedenleri açısından değerlendirilmelidir. Gebelik ekartasyonunun ardından; tam kan 

sayımı, protrombin süresi, parsiyel tromboplastin zamanı, tiroid stimülan hormon 

(TSH), fibrinojen düzeyi ve serum demir testleri yapılmalıdır. Kanama bozukluğu 

şüphesi olan hastalarda ek olarak serum von Willebrand faktör (VWF) antijeni, plazma 

VWF aktivitesi, faktör 8 aktivitesi ve kan grubu testleri istenmelidir. Şiddetli akne 

veya hirşutizm gibi hiperandrojenizm bulguları olan hastalarda total ve serbest 

testosteron, DHEA-S ve androstenedion düzeyleri ölçülmelidir. Cinsel olarak aktif 

hastalarda, vajinal akıntı gibi semptomlar varsa, servikal, vajinal veya idrar örneğinden 

Chlamydia trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae için testler yapılmalıdır 

(5,10,35,36,38). AUK; hastanın hemodinamik stabilite durumu ve aneminin 

derecesine göre; hafif, orta veya şiddetli olarak sınıflandırılır. Hafif AUK’de 7 günden 

uzun süren hafif düzeyde menstrüasyon veya 2 ay ve daha uzun süre boyunca 21 

günden kısa sikluslar, hafif veya orta derecede artmış menstrüel kanama görülür ve 

hemoglobin genellikle 12 gram/desilitre (g/dL) ve üzerinde görülür. Orta AUK’de 7 

günden uzun süren orta düzeyde menstrüasyon veya 1-3 haftada bir sıklığı artmış 

menstrüasyon, orta veya ağır derecede artmış menstrüel kanama görülür ve 

hemoglobin genellikle 10-12 g/dL olarak ölçülür. Şiddetli AUK’de hemoglobinde 10 

g/dL altına düşüşe neden olan ve menstrüasyon kanamasının şiddetine göre 

hemodinamik instabiliteye neden olabilen ağır kanamalı menstrüel sikluslar mevcuttur 

(5,42,43). AUK tedavisinde hemodinamik stabilitenin sağlanması, aneminin 
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düzeltilmesi, normal menstrüel siklusların sürdürülmesi ve menstrüel bozukluğun 

tekrarlamasının önlenmesi ve anovulasyonun uzun vadeli sonuçlarının önlenmesi 

hedef olarak gözetilmelidir (33,38). Demir eksikliği gelişen her hasta demir replasman 

tedavisi almalıdır. AUK hormonal tedavisinde herhangi bir kontraendikasyonu 

bulunmayan hastalarda endometriyal proliferasyonu stabilize etmek, siklik 

endometriyal dökülmeyi teşvik etmek ve cinsel aktifse kontrasepsiyon için monofazik 

kombine östrojen-progesteron içeren veya sadece progesteron içeren preparatlar 

kullanılmaktadır (33,36,38,47). Hafif AUK’sı ve hemoglobini normal olan hastalar 

için gözlem yeterlidir. Hafif AUK’sı olan hastalarda kontrasepsiyon için hormonal 

tedavi de uygulanabilmektedir. Hafif AUK’sı olan hastaların takibi ortalama 3-6 ay 

yapılmalıdır. Orta ve şiddetli derecede AUK tedavisi tipik olarak hormonal tedaviyi 

içerir ve rejim hastanın o anda kanamasının olup olmamasına göre belirlenir. Orta 

derece AUK’sı olan ergenlerin çoğunda hormonal tedaviye yanıt görülmektedir. 

Şiddetli derece AUK ile takip edilen hastalarda hastane yatış endikasyonları ise 

hemodinamik instabilite, hemoglobin <7 g/dL veya aktif kanaması olan hasta 

hemoglobin <10 g/dL, semptomatik anemi (letarji, halsizlik vb.), oral yolla tedavi 

alamama veya 24 saatlik hormonal tedaviye rağmen devam eden kanama gibi 

intravenöz östrojen tedavisi ihtiyacı, cerrahi müdahale ihtiyacı olması olarak 

sıralanmaktadır. Hastanın kanaması durdurulup hemodinamik stabitilizasyonu 

sağlandıktan sonra taburcu edilerek ayaktan takibi ve tedavisi mümkündür. Hastane 

yatışı gerektiren ve başlangıç tedaviye yanıt vermeyen AUK ile takipli hastaların 

mutlaka kanama bozukluğu ve pelvik patolojiler açısından ileri değerlendirmesi 

yapılmalıdır. Şiddetli AUK ve trombosit disfonksiyonu olan 24 saatlik hormonal 

tedaviden sonra kanaması devam eden hastalarda, hormonal tedaviye hemostatik 

tedavinin eklenmesi gerekli olabilir. Hemostatik tedaviler arasında aminokaproik asit, 

traneksamik asit ve von Willebrand hastalığının tedavisinde kullanılan desmopressin 

yer almaktadır (33,35,36,38,47).  

2.4.2.2. Amenore 

Amenore, menstrüasyonun olmaması durumu olup hipotalamus, hipofiz, 

overler, uterus veya vajinada işlevsel veya yapısal bozukluklar sonucunda ortaya 

çıkabilir. Menarş sonrası ilk 1-2 yılda düzensiz menstrüel sikluslar sıktır ancak 
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menarşın üzerinden 2 yıl geçtikten sonra ergenlerin 2/3 ‘ünde düzenli menstrüel siklus 

görülür. Amenore, primer ve sekonder olmak üzere iki grupta incelenir (5,48,49). 

Primer amenore, 13 yaş bitimine kadar sekonder seks karakterlerinin veya menarşın 

olmaması veya sekonder seks karakterleri varken 15 yaşına kadar menarşın olmaması 

şeklinde tanımlanır. Reindollar R.H. ve arkadaşlarının 252 hastayı inceleyerek yaptığı 

gecikmiş cinsel gelişim çalışmasında primer amenore ile semptom verebilen en yaygın 

etiyolojiler; %43 Turner sendromu dahil gonadal disgeneziler,  % 15 Müllerian 

agenezi (vajen yokluğu, bazen uterus yokluğuyla birlikte), %14 ergenliğin fizyolojik 

gecikmesi (Ergenliğin yapısal gecikmesi; kronik sistemik hastalık, akut hastalık 

durumlarında görülebilir ancak ergenliğin yapısal gecikmesi özellikle erkeklerde 

yaygın olup kızlarda nadirdir.), %7 PKOS, %5 izole GnRH eksikliği, %3 transvers 

vajinal septum, %2 kilo kaybı/anoreksiya nevroza, %2 hipopitüitarizm olarak 

saptanmıştır. En az görülen etiyolojiler ise (her biri ≤ yüzde 1) imperfore himen, tam 

androjen duyarsızlığı sendromu, hiperprolaktinemi prolaktinoması, diğer hipofiz 

tümörleri, konjenital adrenal hiperplazi, hipotiroidizm, merkezi sinir sistemi 

defektleri, kraniyofarenjiom ve Cushing hastalığı olarak saptanmıştır (48,50). 

Sekonder amenore ise daha önce düzenli menstrüel siklusları olan bir hastada üç siklus 

boyunca menstrüasyonun olmaması ya da düzensiz sikluslarda altı aydan uzun süre 

menstrüasyonun kesilmesi olarak tanımlanır (5,49,51). Sekonder amenorenin en 

yaygın nedenleri fonksiyonel hipotalamik amenore (FHA) veya PKOS olsa da, 

anatomik veya patolojik bir nedeni olan bozukluklar ekarte edilmelidir (49,52). 

Amenorenin tanısında kapsamlı bir öykü, fizik muayene ve laboratuvar testleri 

gereklidir. Öyküde; menstrüel ve cinsel aktif olan hastalarda hasta mahremiyeti 

gözetilerek cinsel öykü, telarş ve menarş yaşı, cerrahi-medikal özgeçmişi, kronik 

hastalık varlığı, malignite ve tedavi öyküsü, güncel ilaç kullanımı, soygeçmişte aile 

üyelerinin menarş yaşları ve jinekolojik-infertilite problemleri ile otoimmünite ve 

endokrinopatilerin varlığı sorgulanmalıdır. Cinsel aktivite durumu, doğum kontrol 

yöntemi kullanımı, hamilelik olasılığı, tütün, uyuşturucu veya alkol kullanımı ile ilgili 

öykü ise mahremiyet dahilinde alınmalıdır. Hastaya, belirgin strese neden olabilecek 

durumlar, depresyon ve anksiyete semptomları, bozulmuş yeme veya uygunsuz kilo 

verme davranışları da dahil olmak üzere diyet alışkanlıkları ve sportif faaliyetleri de 

sorulmalıdır (5,48,49). Öykü ve fizik muayenede vücut ağırlığı değişikliği, baş ağrısı, 
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görme bozukluğu, galaktore, poliüri ve/veya polidipsi gibi hipotalamik-hipofizer 

hastalık belirtileri olarak karşılaşılabilecek olan semptomların sistematik olarak 

gözden geçirilmesine odaklanılmalıdır. Fizik muayenede ayrıntılı tüm sistemlerin 

muayenesi, boy, kilo ölçümleri yapılmalıdır (5,48,49). Fonksiyonel hipotalamik 

amenore (FHA) ergen kızlarda amenorenin yaygın bir nedenidir. Genellikle stres, kilo 

kaybı veya aşırı egzersiz ortamında görülür. FHA bir dışlama tanısı olup primer veya 

sekonder amenoresi olan hastalar, FHA tanısı konulmadan önce diğer amenore 

nedenleri açısından değerlendirilmelidir (53). Amenore değerlendirmesinde istenecek 

laboratuar tetkikleri hastada şüphelenilen ön tanıya göre istenmelidir. Laboratuar; 

serum β-HCG, tam idrar tahlili, biyokimya paneli (böbrek ve karaciğer fonksiyon 

testleri dahil), tam kan sayımı, eritrosit sedimentasyon hızı, TSH, prolaktin (PRL), 

FSH, total ve serbest testosteron, ve dehidroepiandrosteron sülfat (DHEA-S), kemik 

yaşı, karyotip değerlendirmesi tetkiklerini içermelidir. Artmış FSH düzeyi varlığında 

Turner sendromu veya Turner mozaizmi için karyotip bakılmalıdır (5,48,49). Pelvik 

ultrasonografi ile, pelvik yapılar değerlendirilebilir ve varsa gebelik saptanabilir. 

Prolaktin düzeyi yüksek saptanmışsa prolaktinoma açısından beyin MRG’si 

çekilebilir. Pelvik MRG; vajinal agenezi tipini belirlemede ve alçak yerleşimli 

transvers vajinal septum, uterus ve vajinal agenezi, imperfore himen ayırımında 

yardımcıdır (5,48,49). Primer amenore tedavisi mümkünse altta yatan patolojiyi 

düzeltmeye ve hastalık sürecinin komplikasyonlarının önlenmesine (örneğin 

osteoporozu önlemek için östrojen replasmanı vb.) yöneliktir. Etiyolojide hipotalamik, 

hipofiz ve ovaryan bir neden bulunan hastalarda hormonal tedavi uygulanır. Çıkış yolu 

anomalisi olan hastalarda ise cerrahi müdahale ile onarılma gerekebilir (5,48,49). 

2.4.3. Ovulasyon Ağrısı (Mittelschmerz) 

Ergenlerde ovülatuar siklusları esnasında ovulasyon nedeniyle ile siklus 

ortasında ortaya çıkan tekrarlayan ağrı görülebilmektedir. Ovulasyon ağrısı 

(Mittelschmerz), ovulasyona bağlı siklus ortasında ağrı-rahatsızlık hissi olarak 

tanımlanmaktadır. Ağrının nedeni tam bilinmemekle birlikte ovulasyon sırasında 

foliküler kistin rüptürü sonucu oluşan periton irritasyonuna bağlı olduğu 

düşünülmektedir. Ağrı tipik olarak hafif ve tek taraflıdır; menstrüel sikluslar arasında 
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ortaya çıkar ve genellikle birkaç dakika ila saat sürer. Hasta rahatlatılmalı ve 

semptomatik olarak (ağrı palyasyonu) tedavi edilmelidir (5,54). 

2.4.4. Premenstrüel Sendrom ve Premenstrüel Disforik Bozukluk 

Premenstrüel sendrom (PMS), menstrüel siklusun geç luteal fazında ortaya 

çıkan ve menstrüasyon ile gerileyen fiziksel ve psikolojik semptomlar kümesidir. 

Klinik olarak anlamlı PMS, Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji (ACOG) 

tarafından “ekonomik veya sosyal işlev bozukluğu” ile ilişkili en az bir semptomun 

regl başlangıcından önceki beş gün içinde ortaya çıkması ve en az üç ardışık regl 

döngüsünde mevcut olması olarak tanımlanmaktadır. Fiziksel semptomlar; memelerde 

hassasiyet, karında şişkinlik, baş ağrısı, yorgunluk, miyalji, iştah artışı ve yiyeceklere 

aşermeyi içermektedir. En sık görülen semptom ise karında şişliktir. Premenstrüel 

psikolojik semptomlar ise; anksiyete, depresyon, sinirlilik, düşmanlık, ruh hali 

değişkenliği, uyku bozukluğu ve bozulmuş sosyal işlevsellik olabilir (5,55–58). 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı’nın 5. Baskısında (DSM-5’te) 

premenstrüel disforik bozukluk (PMDB), PMS’den ruh hali değişimleri, sinirlilik 

ve/veya depresyon gibi bir duygusal belirti de dahil olmak üzere en az 5 belirtinin 

menstrüasyonun başlamasından önceki haftada bulunması, menstrüasyonun 

başlamasından sonraki birkaç gün içinde gerilemeye başlaması ve menstrüasyon 

bitiminde kaybolmasıyla ayırt edilebilmektedir (55,59). PMS’nin patofizyolojisi tam 

anlaşılamamışsa da siklusun luteal fazı sırasında dolaşımdaki progesteron 

metabolitlerine karşı sensitivitenin artması ile merkezi nörotransmitterlerin işleyişi 

arasındaki etkileşimden kaynaklandığı düşünülmektedir. PMS'nin belirtilerinden en 

çok sorumlu tutulan nörotransmitter serotonindir (55). Ergenlik döneminde 

duygulanım semptomlarının; ruh sağlığı problemini, anksiyete bozukluğunu veya 

psikiyatrik bir bozukluğun menstrüasyon öncesi alevlenmesini ya da basit bir PMS’yi 

işaret edip etmediğini belirlemek zor olabilir. Hafif premenstrüel semptomları olan 

hastalarda düzenli egzersiz ve stres azaltma teknikleri gibi yaşam tarzı değişiklikleri 

önerilmektedir. Orta-ağır semptomatik PMS veya PMDB tedavisinde ise hastaya 

eğitim verilmesi, yaşam tarzı değişiklikleri, bilişsel davranışçı tedaviye ek olarak 

ovaryan steroidlerin veya serotoninin salgılanmasındaki dalgalanmayı dengeleyecek 
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olan GnRH agonistleri, KOK ve seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI’lar) 

tercih edilmektedir  (5,10,60). 

2.4.5. Polikistik Over Sendromu 

Polikistik over sendromu (PKOS), ergenlik döneminde sık görülen bir 

endokrin bozukluktur. Biyokimyasal ve klinik (hirşutizm, akne) bulgularla androjen 

fazlalığı, ovulatuvar disfonksiyon ve polikistik over morfolojisi ile karakterize olup 

tanı anında veya takibinde eşlik edebilen infertilite, obezite, tip 2 diyabetes mellitus, 

metabolik sendrom, kardiyovasküler hastalık, endometriyal karsinom ve östrojen 

reseptörü pozitif meme kanseri gibi birçok komorbidite ile ilişkilendirilmiştir 

(5,10,61–65). Ergenlerde PKOS tanısının konulması tartışmalıdır. Çünkü normal 

ergenlerde anovulatuar döngüler ve buna bağlı menstrüel düzensizliğinin sık 

görülmesi, hirşutizm ve aknenin sekonder cinsel karakterlerin gelişimi esnasında 

ortaya çıkabilmesi, ergenlerde androjen seviyeleri için güvenilir normların yetersiz 

olması ve ergenlerde polikistik over morfolojisinin yaygın olması nedeniyle erişkin 

kadınlarda tanı kriteri olarak kullanılan bu patolojik değişiklikler ergenlerde fizyolojik 

olarak görülebilmektedir. Ergenlerde kullanılan PKOS tanı kriterleri; anormal uterin 

kanama paterni (yaşa veya jinekolojik yaşa göre anormal olması, semptomların 1-2 

yıldan uzun sürmesi) olması, hiperandrojenizmin kanıtı (biyokimyasal ve/veya klinik 

hiperandrojenizm) olması ve bu iki maddedeki kriterleri karşılayan ve 

hiperandrojenemi ve ovulatuvar disfonksiyon (oligo/anovulasyon) yapabilen nedenler 

dışlanarak tanı konmaktadır (5,10,66–70). PKOS’lu hastaların çoğunda vücut kitle 

indeksinden bağımsız olarak artmış insülin direnci görülür. İnsülin direnci androjen 

seviyelerindeki artışa neden olarak ovulatuvar disfonksiyonun yanında hirşutizm, akne 

ve alopesiye neden olur. Ergenlerde de PKOS varlığında metabolik sendrom riskinin 

artığı gösterilmiştir (10,62,66,71–75). PKOS’lu hastaların değerlendirilmesinde 

ayrıntılı öykü (menstrüel öykü dahil) alınmalı, kronik sistemik hastalık varlığı ve ilaç 

kullanımı (özellikle KOK kullanımı ve akne ilacı kullanımı semptomları 

maskeleyebilir veya androjenik steroid kullanımı ve valproik asit kullanımı gibi ilaçlar 

semptomları tetikleyebilir) olup olmadığı, fizik muayenesinde hiperandrojenizm 

(hirşutizm, akne), obezite, insülin direnci veya tip 2 diyabet (akantozis nigrikans) ve 

anovülasyona bağlı bulguların varlığı açısından hasta değerlendirilmelidir. PKOS 



 21  

düşünülen hastada FSH, LH, total testosteron, serbest testosteron, seks hormon 

bağlayıcı globülin, DHEA-S, tiroid fonksiyon testleri, prolaktin, konjenital adrenal 

hiperplazi ekartasyonu açısından 17-hidroksiprogesteron, cinsel aktifse β-HCG 

istenmelidir  (5,10,68,70,76,77). Pediyatrik endokrin konsültasyonu çok artmış 

androjen düzeylerinin ve olası diğer endokrinopatilerin ileri değerlendirilme ve 

tedavisinde yardımcı olabilir. Ergenlerdeki PKOS’un tedavisinde ilk planda yaşam 

tarzı değişiklikleri önerilmektedir. PKOS tedavisinde anormal uterin kanama, 

oligomenore, amenore, hirşutizm ve persistan akne bulgularını düzeltmek için KOK 

kullanılmaktadır. KOK kullanımı, menstrüasyonu düzenler, over ve adrenal androjen 

üretimini azaltıp ve hepatik seks hormon bağlayıcı globülin üretimini arttırarak 

dolaşımdaki serbest androjenlerde azalmaya neden olur. Metformin gibi insülin 

duyarlılığını artırıcı ilaçlar, obez, kilolu veya hiperinsülinemisi olan hastalarda PKOS 

tedavisinde reçete edilebilmektedir  (5,10,67,68,70,77,78). 

2.5. ERGENLİK DÖNEMİNDE PELVİK KİTLELER 

Adneksiyel kitleler ergenlerde sık görülen jinekolojik patolojilerdir ve ovaryan 

tümörlerin insidansı 100.000’de 2,6 olarak bildirilmiştir. Bu tümörler yetişkin 

tümörlerin aksine çocukluk ve adölesan dönem kanserlerinin sadece %1’ini 

oluşturmaktadır (2). Rutin ultrasonografi yapılan 139 ergen kızın gözlemlendiği bir 

çalışmada ise, kızların %12'sinde 3 ay içinde kendiliğinden düzelen neoplastik 

olmayan over kistleri görülmüştür (3). Türkiye’de yapılan bir çalışmada; 5-18 yaş 

arasında 1009 hasta over kistleri açısından retrospektif incelenerek %13,1 (n=132) 

hastada over kisti saptanmıştır (4). Over kistleri en sık ağrı nedeniyle fark edilirler 

ancak insidental olarak veya artan karın şişliği, bulantı ve kusma veya 

hiperandrojenizm belirti ve semptomları gibi diğer semptomlarla da teşhis 

edilmektedir. Over koruyucu prosedürlerin tercihi veya tedavisiz hasta gözlemi 

yapılması gibi doğurganlığı koruyucu kararlar özellikle benign lezyonlar için 

önemlidir. Seyrek görülmekle birlikte pelvik kitlenin malign olduğu düşünüldüğünde, 

patolojik tanı konulması ve evreleme açısından çocuk cerrahi ve endike olduğunda 

kemoterapi açısından çocuk onkoloji konsültasyonu gerekebilmektedir. Pelvik 

kitlelerin ayırıcı tanısı aşağıda Tablo 1’de ve menarş öncesi-sonrası ergenlerde over 

kitlelerine yaklaşım aşağıda Şekil 5’te gösterilmiştir (1). 
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Tablo 1. Çocuklarda Pelvik Kitlelerin Ayırıcı Tanıları (1) 

 

 
Şekil 5. Premenarşiyal ve Postmenarşiyal Ergenlerde Over Kitlelerine Yaklaşım (79) 

2.5.1. Ergenlik Döneminde Benign Over Kitleleri 

Ergenlerde postmenarşiyal dönemde over kistleri/kitleleri sık görülmektedir. 

Adneksiyel kitlelerin insidansının yaşla beraber katlanarak artış gösterdiği; 1 yaşında 
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100.000 çocukta 0.43 olan insidansın, 35 yaşında her 100.000 kadında 152 olduğu 

gösterilmiştir (80). Ergenlerde postmenarşiyal dönemde görülen over kistlerinin çoğu 

fonksiyonel over kistleridir.  En sık görülen fonksiyonel over kistleri, folikül kistleri 

ve korpus luteum kistleridir (81). 

2.5.1.1. Endometrioma 

Endometrioma endometriozisin oluşturduğu kistlerdir. En erken 11 yaş gibi 

premenarş yaşlarda görülebilse de sıklıkla menstrüasyon gören ergenlerde izlenir. 

Endometriozisi olan ergenlerin %40’ında endometrioma görülebileceği bildirilmiştir 

(82). Klinik olarak prezentasyonu kronik pelvik ağrı şeklindedir. Ultrasonografik 

olarak içerisinde buzlu cam görünümünde homojen sıvı ekojenitesi içeren kalın duvarlı 

kist izlenir. Laparoskopi ile endometrioma kistlerinin eksizyonu gerekebilmektedir. 

Sürekli östrojen-progesteron veya sadece progesteron içeren ajanlar veya GnRH 

agonist ile medikal tedavi endometriozisin tedavisinde ve endometriomaların 

rekürrensinde kullanılmaktadır (81). 

2.5.1.2. Fonksiyonel Over Kistleri, Epidemiyolojisi ve Patogenezi 

Adölesanlarda görülen over kistlerinin çoğu fonksiyonel kistlerdir. 

Fonksiyonel kistlerin yaklaşık üçte ikisi ila dörtte üçü 2-3 menstrüasyon döngüsü (10-

12 hafta) içinde kendiliğinden gerilemektedir (1,5,81). 

2.5.1.2.1. Folikül Kistleri 

Folikül kistleri, folikülün ovülasyon ve involüsyon sürecinde folikül 

matürasyonunda bozulma sonucu ortaya çıkan kistlerdir. En sık görülen fonksiyonel 

kistler folikül kistleridir. Folikül kistleri ultrasonda çoğunlukla basit kistler olarak 

değerlendirilmekle birlikte genellikle tek taraflıdır, ince duvarlıdır, çapı 3-8 cm 

arasındadır, avaskülerdir, iyi huyludur, kendi kendini sınırlar ve zamanla iyileşir. 

Folikül kistlerinin çoğu 2 ila 8 haftada kendiliğinden rezorbe olur (1,81,83). 

2.5.1.2.2. Korpus Luteum Kistleri 

İkinci sıklıkta görülen bir diğer fonksiyonel over kisti ise korpus luteum 

kistidir. Korpus luteum kistleri daha az sıklıkta görülmektedir. Ovülasyon sonrasında 
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korpus luteumda sıvı birikimi sonucunda ortaya çıkan bu kistler ise kist içine kanama 

varlığında 5 ila 12 cm boyutlarına kadar ulaşabilmektedir. Korpus luteum kistleri 

ultrasonografide; düzensiz ve kalın duvarlıdır, Doppler USG’de luteinize granüloza ve 

teka hüclererinden dolayı periferik vaskülarite içerir ve bu nedenle folikül kistlerinden 

ayrılabilmektedir (1,5,81). 

Literatürde; kist içine hemoraji sonrasında ultrasonografide hem folikül hem 

korpus luteum kistlerinde; ‘balık ağı’, ‘örümcek ağı’ ve ‘dantel’ görünümü olarak 

adlandırılan patern görülebilmektedir. Bu ince septasyonlar renkli Doppler USG’de 

avaskülerdir ve gerçek doku septasyonları değildir. Bu septasyonlar kan pıhtısının 

hemolizi sonucu oluşan fibrin şeritlerini temsil etmektedir (81). 

2.5.1.3. Over Kistlerinin Klinik Özellikleri 

 Over kistleri asemptomatik olabilecekleri gibi menstrüel düzensizliklere veya 

pelvik ağrıya neden olabilmektedir. Kistin çapı arttıkça, over korteksinin ve 

kapsülünün gerilmesi nedeniyle kist ağrısı ortaya çıkabilmektedir. Büyük kistler yer 

kaplayıcı etkileri nedeniyle kabızlık, sık idrara çıkma ve karın alt kadranda basınç hissi 

şeklinde semptomlara neden olabilmektedir (1,5). 

2.5.1.4. Over Kistlerinin Değerlendirmesi, Tanısı ve Ayırıcı Tanısı 

Over kistlerinin ayırıcı tanısı için menstrüel öykü (ilk menstrüasyon yaşı, 

menstrüasyon düzeni, menstrüasyon süresi, toplam siklus süresi, ped/tampon/bez 

kullanım öyküsü ve kullanım miktarı, dismenore öyküsü, son menstrüasyon tarihi) ile 

cinsel aktif olan hastalarda hasta mahremiyeti gözetilerek cinsel öykü (cinsel aktivite 

durumu, kullanılan kontrasepsiyon yöntemi) alınması ve ayırıcı tanıya yönelik ayrıntılı 

fizik muayene yapılması gerekir (1,6). Ayırıcı tanıda konjenital obstrüktif genital 

anomaliler (imperfore himen, distal vajina agenezisi, obstrükte hemivajen ile 

ipsilateral renal agenezi, nonkomunikan uterin horn), overin benign ve malign 

tümörleri (matür teratom[dermoid kist], seröz-müsinöz kistadenom, endometrioma, 

germ hücreli tümörler vs.), tubal patolojiler (paratubal kist, broad ligament kisti, 

ektopik gebelik, hidrosalpinks, piyosalpinks), uterin kitleler (kornual ektopik gebelik, 

adenomyom, leiomiyom, gebelik) ve gastrointestinal durumlar (appendikal abseler) 
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göz önünde bulundurulmalıdır (1,5). Korpus luteum kisti olan hasta; amenore ve kist 

atrezik hale geldiğinde ise AUK kliniği ile gelebilmektedir. Büyük over kistleri batında 

palpe edilebilen kitle şeklinde fizik muayene bulgusuna neden olabilir (1,6). 

Konjenital obstrüktif anomaliler amenore ve siklik alt kadran karın ağrısı şeklinde 

semptom verebilir. Karın ağrısı şikayetiyle başvuran hastada; ağrının niteliği, süresi 

ve şiddeti sorgulanmalıdır. Ani başlangıçlı ve şiddetli ağrı; kist rüptürü, kist içine 

hemoraji veya eğer ağrıya özellikle kusma eşlik ediyorsa over torsiyonu belirtisi 

olabilir. Kist içine hemoraji veya kist rüptürü sonucu intraperitoneal kanama eşlik 

edebilir. Kanamanın kendi kendini sınırlayıp sınırlamadığını belirlemek için, seri 

hematokrit ölçümleri ve USG kullanılmaktadır (5,84). Gebelik ekartasyonu açısından 

idrar ve/veya serum β-hCG gönderilmelidir. Gereklilik halinde cinsel yolla bulaşan 

enfeksiyonlar açısından ileri tetkikler yapılmalıdır. Over torsiyonu, kist rüptürü veya 

kist içine hemoreaji gibi over kisti komplikasyonları geliştiğinde; hafif ateş, lökositoz 

ve fizik muayenede defans ve aşırı hassasiyet gibi peritoneal inflamasyon belirtileri 

görülebilir ve klinik ile apandisit veya peritonit gibi akut karın tablolarını taklit edebilir 

(1,6). Torsiyon, over iskemisi ve nekroz yapma riski nedeniyle acil cerrahi bir 

durumdur. Over kisti olan hastalar ve hasta yakınları, ciddi komplikasyonlar olan over 

torsiyonu ile ilgili belirti ve bulgular açısından bilgilendirilmelidir (5). 

2.5.1.5. Over Kistlerinin Komplikasyonları 

Over torsiyonu; her yaştaki kız çocuklarında görülebilen over kist 

komplikasyonlarından biridir. 1-20 yaş arasındaki hastalarda yapılan ulusal bir kohort 

çalışmasında over torsiyonu insidansı 100.000 kadında 4,9 olarak belirlenmiştir 

(85,86). Over torsiyonu adneksiyel patolojilerle ilişkili olarak ortaya çıkabilmektedir 

ve herhangi bir boyuttaki over kisti ile ortaya çıkabilmektedir (1,86,87). Torsiyon 

özellikle ergenlik öncesi kızlarda adneksiyel patoloji olmaksızın da görülebilmektedir 

(1,86,88). Bu durumun, embriyolojik dönemde overlerin 10. torasik vertebra 

seviyesinden pelvise inmesi esnasında uzayan utero-ovaryan ligament ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (1,84). Torsiyon nedeniyle over nekroza uğrayabilir ve 

kalsifiye-sapsız bir kitleye dönüşebileceği gibi tamamen kaybolabilir (86). Over 

torsiyonunun belirti ve semptomları arasında ani başlangıçlı tek taraflı şiddetli alt karın 

ağrısı, bulantı, kusma, solukluk ve nadiren düşük dereceli ateş yer alır (1,84,86,89–
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92). Over torsiyonu sağ tarafta daha sık görülür ve akut apandisitten ayırt edilmesi zor 

olabilir. Tedavi olmaksızın düzelen aralıklı ağrı, özellikle ağrı kusma ile ilişkiliyse, 

vasküler kan akışında tam tıkanma olmayan over torsiyonuna işaret edebilir (6,86,92). 

Alt karın ağrısı ve bulantı/kusması olan over kisti olan her hasta tubal ve/veya over 

torsiyonu açısından acilen değerlendirilmelidir. Tam kan sayımında sola kaymanın 

eşlik ettiği lökositoz görülebilir. Over torsiyonu açısından değerlendirmede, over 

torsiyonu ile uyumlu bulguları varlığına bakmak ve akut şiddetli karın ağrısının diğer 

nedenlerini (örn. apandisit, tubo-ovaryan apse, ektopik gebelik) dışlamak için 

ultrasonografi yapılmaktadır. Ultrasonografide foliküllerin klasik periferalizasyonu ile 

over hacimlerinde boyut farklılığının gösterilmesi tanıyı desteklemektedir (86,91,93–

95). Renkli akım Doppler ultrasonografinin eklenmesi, her zaman kesin olmamakla 

birlikte tanıda yardımcı olabilir. Doppler USG’de kısmi kan akımı, parsiyel olarak 

torsiyona uğramış bir overde görülebilir, çünkü overler çift kan kaynağına sahiptir. 

Manyetik rezonans görüntüleme over torsiyonu değerlendirmesinde rutin olarak 

uygulanmaz ancak sonografik bulguların belirsiz olması durumunda yardımcı olabilir. 

İzole tubal torsiyonu tanımlamak daha zor olabilir çünkü görüntülemede over normal 

görünebilir (86). Kist rüptürü ve kist içine hemoraji ise over kistlerinin 

komplikasyonları arasında en sık görülen diğer komplikasyonları olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Over kist rüptürüne genellikle akut başlangıçlı fokal tek taraflı alt karın 

ağrısı eşlik eder, klasik olarak menstrüasyon döngüsünün ortasında görülmektedir ve 

cinsel aktif hastalarda genellikle cinsel ilişkiden hemen sonra görülebilmektedir. Kist 

rüptürüne intraperitoneal hemoraji eşlik edebilir. Bir over kisti rüptüre olmadan da 

hemorajik hale gelebilir. Hemorajik kistler asemptomatik olabilir veya pelvik ağrıya 

neden olabilir. Kist içine hemoraji kendi kendini sınırlayabilecek kadar az düzeyde 

olabileceği gibi kanamanın daha fazla olduğu hastalarda ise hemodinamik instabilite 

ile karşımıza çıkabilmektedir (1,5,86,92). 

2.5.1.6. Over Kistlerinin ve Komplikasyonlarının Medikal ve Cerrahi 

Yönetimi 

Ergenlerde over kistlerinin takibi ve tedavisi kistin ultrasonografik bulgularına 

ve hastanın klinik bulgularına bağlıdır. Adneksiyel kitlelerde uluslararası kabul gören 

bir ultrasonografik sınıflandırma sistemi olmamakla birlikte kullanılmakta olan çeşitli 
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sınıflandırma sistemleri mevcuttur. Benign ve malign adneksiyel kitlelerin sonografik 

ayrımına ilişkin en büyük tanısal doğruluk çalışması, neredeyse 5000 adneksiyel kitleli 

hastayı değerlendiren, "the Simple Rules" adlı bir dizi sonografik özelliğin kullanımını 

inceleyen uluslararası çok merkezli prospektif bir çalışma olan Uluslararası Over 

Tümör Analizi (IOTA) çalışmasıdır. IOTA Kriterleri olarak isimlendirilen bu 

sınıflandırma sisteminde benign ve malign kitleler için tanımlanan 5’er adet 

ultrasonografik bulgu belirlenmiş olup bulgular Şekil 6’da gösterilmektedir. Benign 

bulgular; herhangi bir boyuttaki kistin uniloküler olması, solid komponent mevcut 

olmaması veya varsa solid komponent çapının 7 mm’den az olması, akustik gölgenin 

olması, çapı 10 cm'den küçük pürüzsüz multiloküler kist olması, Doppler USG‘de kan 

akımı olmaması şeklindedir. Malign bulgular ise; düzensiz sınırlı solid tümör 

görünümü olması, assit varlığı, en az 4 adet papiller yapı olması, çapı 10 cm üzerinde 

düzensiz solid-multiloküler tümör olması, Doppler USG‘de bariz kan akımı görülmesi 

şeklindedir (8,86,96,97).  



 28  

 
Şekil 6. IOTA (International Ovarian Tumor Analysis) (Uluslararası Over Tümör 

Analizi) Kriterleri (96,97) 

Adölesanlarda over kistleri çocuk cerrahı, kadın hastalıkları ve doğum uzmanı 

ve çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanı tarafından multidisipliner olarak takip edilir. 

Acil cerrahi tanı gerektiren semptomatolojinin (örn. torsiyon veya malignite şüphesi) 

yokluğunda rezolüsyon eğilimleri göz önüne alındığında, 4-6 haftalık aralıklarla takip 

ultrasonografisi, ergen over kistlerinin çoğunda rezolüsyonu belgeleyecektir. Çapı 6 

ila 12 cm arasındaki asemptomatik basit kistler spontan olarak çözülebilir ve bazı 

hastalarda güvenle gözlemlenebilir (1,89). Bu nedenle ergenlerde over kisti öncelikli 

olarak konservatif yöntemle ele alınmalı ve hastalar öykü, seri fizik muayene ve USG 

ile takip edilmelidir. Hormonal tedavi (oral kontraseptif) var olan kistin boyutunu 

azaltmaz (1,98); hipotalamus-hipofiz-over aksını baskılayarak ovulasyonu ve yeni 

fonksiyonel kist oluşumunu engeller (1,98,99). Bu sayede var olan kistin gerileyip 
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gerilemediği anlaşılabilir. Kontraendikasyonu olmayan hastalarda hormonal tedavide 

KOK tercih edilirken, mutlak-rölatif kontraendikasyon varlığı halinde sadece 

progesteron içeren oral kontraseptif preparatları verilebilmektedir. Ovulasyonu 

baskılayarak yeni kist oluşumunu engellemek amacıyla yararları ve riskleri 

tartışıldıktan ve bilgilendirilmiş onam alındıktan sonra ergen hastalara 30-35 mcg 

etinil östradiol içeren monofazik KOK reçete edilebilir (100,101). USG’de 6 cm’den 

küçük kist varlığında hasta asemptomatikse veya varsa semptomları tolere 

edebiliyorsa, over kistinde gerileme durumunu izlemek için aylık olarak takip 

edilebilmektedir. Over kistinin 3 aydan uzun süre persiste etmesi, kist boyutlarının 

artması, saptanan kistin 6 cm ve üzerinde boyutları olması, hastanın kist ile ilişkili 

semptomlarının olması halinde cerrahi müdahale (kist aspirasyonu, kistektomi, over 

detorsiyonu vb.) planlanabileceği için hastalar çocuk cerrahisi veya kadın hastalıkları 

ve doğum uzmanına yönlendirilmelidir (1,5,10). Kist aspirasyonunda yüksek nüks 

oranı nedeniyle kistektomi, laparoskopik veya ultrason kılavuzluğunda aspirasyona 

tercih edilebilmektedir. Ultrason kılavuzluğunda aspirasyon genellikle cerrahi 

kontrendikasyonları olan veya cerrahi olmayan bir yaklaşımı tercih eden hastalar için 

uygulanmaktadır. Over cerrahisi, infertilite ve/veya pelvik ağrı ile ilişkili olabilen 

ovaryan ve peritubal yapışıklıklar nedeniyle komplike olabilmektedir. Kistektomi 

yapılırsa, kist duvarı tamamen çıkarılmalı ve patolojik inceleme için gönderilmelidir. 

Kist aspirasyonu yapılırsa (laparoskopik veya ultrason eşliğinde), kist sıvısı sitoloji 

için gönderilmelidir. Ameliyat sırasında tesadüfen bulunan küçük foliküler kistler 

kendiliğinden düzelecektir ve aspire edilmemeli veya eksize edilmemelidir. 

Kistektomi veya aspirasyondan sonra kist tekrarlarsa veya operatif müdahale 

gerekirse, prosedür konservatif olmalı ve mümkün olduğunca fazla over dokusu 

korunmalıdır  (91,94,102). Over ve/veya tüp torsiyonu cerrahi bir acil durumdur. Over 

ve/veya tüp torsiyonu tanısı konulduğunda cerrahi her zaman endikedir çünkü 

torsiyona uğramış bir over ve/veya tüp genellikle vasküler pedikülün açılmasıyla 

kurtarılabilir (91,95,103). Vasküler pedikülde bükülmenin açılması laparoskopik over 

ve/veya tüp detorsiyonu ile gerçekleştirilebilir (103–106). Nadir durumlarda, şiddetli 

yaygın nekroz veya canlı olmayan jelatinimsi görünüm nedeniyle ooferektomi 

gereksinimi ortaya çıkabilmektedir (91,107). Tek overi olan (başka sebeplerle ya da 

torsiyon nedeniyle ooferektomi yapılan hastalarda) ya da özellikle adneksiyel bir 
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patoloji olmaksızın tekrarlayan torsiyon öyküsü olan hastalarda laparoskopik 

ooferopeksi rekürrensi önlemek için bir seçenek olabilir ve detorsiyon ile eş zamanlı 

ya da ikinci bir cerrahi olarak yapılabilir (1,5,91,108). Torsiyonla ilişkili over kitleleri 

genellikle iyi huyludur (85,109). Over torsiyonu nedeniyle hastaneye yatırılan 1 ila 20 

yaş arası 1232 kadından oluşan ulusal bir kohortta, sadece %0,4'ünde malign neoplazm 

görülmüştür (85). Kist içine hemorajisi olan hemodinamik olarak stabil olmayan 

hastalar, genellikle laparoskopik olarak gerçekleştirilebilen ameliyattan önce stabilize 

edilmelidir (106,110). Laparoskopik olarak serbest kan ve pıhtılar aspire edilir ve 

kanama alanlarının koterizasyonu ile hemostaz sağlanır. Hemoperitoneum tek başına 

açık laparotomi için bir endikasyon değildir. Laparotomi, cerrahın çocuklarda 

laparoskopik prosedürler konusunda deneyimli olmaması veya hastanın hipotansif 

olması ve hemen stabilize edilememesi durumunda endikedir (91,95). 

2.6. HORMONAL TEDAVİ (ORAL KONTRASEPTİFLER) 

Oral kontraseptifler kontrasepsiyon için kullanılsa da ergenlerde sıklıkla 

kontrasepsiyon dışında jinekolojik nedenlerle tedavide verilmektedir. Oral 

kontraseptifler; uterin kanamaya sekonder gelişen demir eksikliği anemisi, dismenore, 

düzensiz menstrüel siklus, fonksiyonel over kistleri, PMS, PKOS ve akne varlığında 

kontrasepsiyon amacı dışında endikasyonlar için de tedavide kullanılabilmektedir 

(5,111–113). Hormonal tedavi (oral kontraseptif) başlanması planlanan ergenlerde 

değerlendirme; hastanın tıbbi özgeçmişini, düzenli kullandığı ilaçlarını ve varsa 

allerjilerini, menstrüel ve cinsel aktif olan hastalarda hasta mahremiyeti gözetilerek 

cinsel öyküsünü ve soygeçmişini içermelidir. Cinsel öykünün önemli komponentleri 

ise ilk cinsel ilişki yaşı, hayatındaki partnerlerinin sayısı, cinsel yolla bulaşan hastalık 

ve pelvik inflamatuvar hastalık öyküsü, şimdi ve geçmişte kullandığı kontrasepsiyon 

yöntemleri ve varsa gebelik hikayesini kapsamalıdır. Fizik muayenede kilo, boy, vücut 

kitle indeksi ve kan basıncına bakılmalıdır. Kontrasepsiyon başlamadan önce rutin 

pelvik muayene gerekli değildir. Ancak cinsel olarak aktif hastada; menstrüel 

siklusların kaybolması durumu veya gebelik belirtileri varsa gebelik ekartasyonu 

açısından idrar ve/veya serumda β-hCG bakılmalıdır. Cinsel olarak aktif olan hastada 

cinsel yolla bulaşan hastalıklar açısından semptomatik ise test yapılması gereklidir 
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(5,111–113). Oral kontraseptifler genel olarak kombine oral kontraseptifler ve sadece 

progesteron içeren oral kontraseptifler olmak üzere ikiye ayrılır (114). 

2.6.1. Kombine Oral Kontraseptifler 

Kombine oral kontraseptifler hem östrojen hem de progesteron içeren oral 

kontraseptiflere verilen isimdir. Farklı bileşenlere ve kullanım şekillerine sahip çok 

sayıda KOK bulunması; KOK’ların avantaj ve yan etkilerinde farklılıklara yol açmakta 

ve her bir hasta için uygun KOK seçimini etkilemektedir. KOK’ların bir kısmı; 7 gün 

ara verilerek, 21 gün süreyle kullanılmaktadır; ara dönemde hormon içermeyen 

plasebo veya demir preparatı içeren tabletlerin yer aldığı ürünler bulunmaktadır. Aktif 

hormon içeren hapların alınmadığı dönemde çekilme kanaması gerçekleşir ve bu 

şekilde siklik kanamalar sağlanır. Ayrıca KOK’ların uzun süreli-sürekli kullanımları 

da mevcuttur; 84 gün kombine düşük doz kontraseptif kullanımını izleyen 7 günde 

plasebo veya sadece etinil östradiol içeren tabletler verilerek yılda sadece 4 kez 

çekilme kanaması olmasını hedefleyen kombine preparatlar da bazı ülkelerde 

kullanılmaktadır (115). Oral kontraseptifler östrojen olarak genellikle etinil östradiol 

veya östradiol valerat içerirler. KOK’lar farklı etkinlik ve etki spektrumlarına sahip 

farklı sentetik progesteronları, değişik dozlarda içerirler. Sentetik progesteronlar ise 

östrojenik, anti-östrojenik ve anti-androjenik etkiler oluşturabilirler (114). Sentetik 

progesteronlar kimyasal yapılarına göre estran, gonan, pregnan olarak 

sınıflandırılabilirler. Sentetik progesteronlar gelişim sıralarına göre birinci, ikinci, 

üçüncü ve dördüncü kuşak olarak da sınıflandırılırlar (Tablo 2). Zaman içinde oral 

kontraseptiflerde kullanılan östrojen dozları düşürülmüş ve buna bağlı olarak 

östrojenik yan etkiler azalmıştır. Yeni progesteronların ise androjenik aktiviteleri daha 

düşüktür ve etinil östradiolle birlikte kullanımda östrojen dominant bir etki saptanır 

(114,116). Progesteron ve sentetik progesteronların etki spektrumu aşağıda Tablo 3’te 

özetlenmiştir.  
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Tablo 2. Sentetik Progesteronların Sınıflandırılması (117) 

 

Tablo 3. Progesteron ve Sentetik Progesteronların Etki Spektrumu (117) 

 

Kombine oral kontraseptifler monofazik, bifazik, trifazik ve kuadrofazik olarak 

sınıflandırılırlar. Monofazik KOK’larda her bir tablette sabit miktarda östrojen ve 

sentetik progesteron bulunur (117). Kombine oral kontraseptiflerin etki mekanizması; 

primer olarak gonadotropin salınımını baskılayarak folikül olgunlaşmasının, 

preovulatuar luteinizan hormon artışının ve ovulasyonun engellenmesiyle ortaya çıkar. 

Servikal mukusun vizközleşmesini sağlayarak sperm transportunu bloke ederler, 

fallop kanallarının sekresyon ve peristaltizmini etkileyerek ovum ve sperm 

transportunu güçleştirirler ve endometriyal atrofi ile implantasyonu engellerler. 

KOK’ların kontrasepsiyon dışındaki yararları; siklus regülasyonu, menstrüel kan 

kaybında, polimenorede ve menorajide azalma, dismenorede azalma, premenstrüel 

sendromda azalma, menstrüel migrenin engellenmesi, kemik mineral yoğunluğunda 

artış, over tümör ve kistlerinin insidansında azalma, over ve endometriyum kanseri 

riskinde azalma, akne ve hirşutizmde azalma (anti-androjenik özellikli preparatlarda), 

endometriozise bağlı pelvik ağrıda azalma olarak sıralanabilir (117). 
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Tablo 4. Kombine Oral Kontraseptif İlaçların Kontraendikasyonları (5) 

 

“Improving Access to Quality Care in Family Planning: Medical Eligibility 

Criteria for Contraceptive Use” bireyin tıbbi durumunun risk değerlendirilmesi 

yapılarak kontraseptif metodların başlanması ve devam edilmesini destekleyen Dünya 

sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yayınlanan kanıta dayalı bir rehberdir. (113) Yukarıda 

Tablo 4’te rehber baz alınarak hazırlanan KOK ilaçların kullanımının mutlak ve rölatif 

kontraendikasyonları listelenmiştir (5,111–113). 

Kombine oral kontraseptifler dünyada sıkça tercih edilen bir yöntem olarak 

adölesanlarda da kullanılabilmektedir. Tedavi uyumunu artırmak için 28 günlük 

(plasebo tabletleri de içeren), ara vermeksizin kullanılabilen preparatların tercih 

edilmesi önerilmektedir. Adölesanlarda karşılaşılan en büyük sorun tedavi 

uyumsuzluğudur. Bu nedenle eğitim ve danışmanlık çok önem taşımaktadır. Oral 

kontraseptif kullanımı ve KOK yan etkileri özenle anlatılmalı ve sık takip 

önerilmelidir (117). Aşağıda Tablo 5’te KOK hapların sık görülen östrojenik, 

progestojenik, ve kombine (östrojenik ve progestojenik) etkileri gösterilmektedir (5). 

Genellikle, KOK yan etkileri hafiftir ve ilk 3 aylık kullanımla yan etkilerin azalması 

veya tamamen düzelmesi beklenmektedir (5,117). 
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Tablo 5. Sistemlere Göre Kombine Oral Kontraseptif İlaçların Östrojenik, 
Progestenik ve Kombine Etkileri (5) 

 

Kombine oral kontraseptif kullanımıyla ilişkilendirilen sağlık riskleri ise venöz 

tromboembolizm (VTE), miyokard infarktüsü ve serebrovasküler olaydır. KOK’larla 

ilişkilendirilen venöz tromboembolizm riski, KOK’lardaki östrojen dozunun zaman 

içerisinde düşürülmesiyle azalmıştır. Doğurganlık çağındaki kadınlarda 10.000’de 4-

5 olan VTE insidansı KOK kullanımıyla 2 kat kadar artmaktadır. Farklı etken madde 

içeren KOK’lar arasında VTE riski açısından birbiriyle karşılaştırma yapıldığında; 30-

35 μg etinil östradiol ve gestoden, desogestrel, siproteron asetat veya drospirenon 

içeren preparatlar için göreceli VTE riski benzer ve %50-80 daha yüksek 

saptanmışken; 0,15 mg levonorgestrel içeren kombine oral kontraseptiflerde VTE riski 

daha az bulunmuştur (118). Bu nedenle ergenlerde KOK tercihinde 

levonorgestrel+etinil östradiol kombinasyonu daha fazla tercih edilmektedir. KOK 

kullanan kadınlarda VTE riski kullanıma başlandıktan sonraki ilk aylarda artmakta, 4. 

ayda en yüksek düzeye ulaşmakta ve kullanım sürdürüldükçe azalma sergilemektedir. 

KOK kullanan kadınlarda VTE riskinde artışıyla ilgili diğer etmenler arasında yaş, 

obezite, vaskülit, sigara içilmesi, ailede veya özgeçmişte VTE öyküsü ve trombofili 

sayılabilir. KOK kullanan genç kadınlarda miyokard infarktüsü riski çok düşüktür. 
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Yaş, hipertansiyon, sigara tüketimi, diyabet, hiperlipidemi ve obezite gibi ek risk 

faktörleri dikkate alınmalıdır. Genç kadınlarda iskemik serebrovasküler olay riski de 

çok düşüktür, ancak fokal migreni olanlarda KOK kullanımı ile 2 kat kadar artış 

gösterdiği saptanmıştır (112,113,116,117,119–123). 

2.6.2. Sadece Progesteron İçeren Oral Kontraseptifler (Minihaplar) 

Minihaplar; sadece sentetik progesteron içeren ve sürekli kullanım gerektiren 

oral kontraseptiflerdir. İçerdikleri sentetik progesteron miktarı KOK’lardan düşüktür. 

Farklı sentetik progesteronları içeren preparatlar bulunmaktadır. Minihapların dünya 

çapında kullanım oranları genelde KOK’lardan düşük orandadır. Minihaplar östrojen 

kullanamayan hastalar için uygun bir seçenektir. Etkinlikleri KOK’lara benzer 

düzeydedir, ancak günün aynı saatinde düzenli kullanım çok önemlidir, saat 

gecikmelerinde etkinlikleri azalır. Yan etki olarak kanama düzensizliği özellikle ilk 

aylarda sık görülür. Minihapların temel etki mekanizmaları servikal mukusun 

kalınlaşmasıyla sperm canlılığının ve geçişinin engellenmesidir. Anovulatuar 

sikluslarda endometriyum ince ve atrofiktir. Minihapların endikasyonları; emziren 

anneler (6. haftadan sonra), hipertansiyonu olanlar, KOK’larla östrojenik yan 

etkilerden (migren, bulantı, memelerde hassasiyet) yakınanlar, 35 yaş üzerinde olan 

sigara içen kadınlar olarak sıralanabilir. Minihapların kontrasepsiyon dışındaki 

yararları; menstrüel kanamada azalma, menstrüel kramplar ve prementrüel 

semptomlarda azalma olarak sıralanabilir. Minihapların kontrendikasyonları da 

KOK’larda olduğu gibii mutlak ve rölatif kontraendikasyonlar olarak ikiye ayrılır. 

Mutlak kontrendikasyonlar; gebelik ve meme kanseri olarak sıralanabilir. Rölatif 

kontrendikasyonlar ise; aktif viral hepatit, karaciğer tümörleri, ciddi siroz, akut derin 

ven trombozu veya pulmoner emboli, antifosfolipid antikor pozitifliği olarak 

sıralanabilir. Minihapların yan etkileri; ektopik gebelik, düzensiz kanama ve daha 

seyrek olarak baş ağrısı, şişkinlik, akne ve memelerde hassasiyet olarak sıralanabilir. 

Menstrüel düzensizlik, lekelenme, ara kanamalar, amenore sık görülürken; az sayıda 

hastada ise menoraji görülür. Minihapları en sık bırakma nedeni düzensiz kanamadır. 

Kadınların %10-25’i minihapı kanama paterni nedeniyle bırakır; bu nedenle 

danışmanlıkta özellikle de yönteme başlandığında kanama bozukluklarının olabileceği 

ama bunların kullanım süresi ilerledikçe azalacağı anlatılmalıdır. Minihaplar 
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kontraseptif dozlarda kullanıldıklarında önemli bir sağlık riski taşımazlar; VTE, 

miyokard infarktüsü ve serebrovasküler olay riskinde artışa neden olmazlar (117). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI, YERİ VE TİPİ 

Bu tez çalışması; adölesan polikliniğinde over kisti tanılı ergen kız hastaların 

menstrüel düzenlerinin (siklus süresi, menstrüasyon süresi, menarş yaşı, günlük ped 

sayısı, dismenore varlığı), over kistlerinin karakteristik ultrasonografik özelliklerinin 

(boyutları, duvar kalınlığı, duvar sınırlarının seçilebilirliği, solid komponent varlığı, 

septasyon varlığı, ekojenite, tek/çoklu kist varlığı), over kistleri ile ilişkili 

komplikasyonların, cerrahi müdahale yapılma oranları ile yapılan cerrahi müdahale 

tiplerinin ve takibinde hormonal tedavi (oral kontraseptif) başlanan hastaların kist 

boyutlarındaki değişiklikler incelenerek over kistlerinde oral kontraseptiflerin 

tedavide kullanım uygunluğunun değerlendirilmesi amacı ile retrospektif gözlemsel 

bir çalışma olarak planlandı. Tanı anında çapı 5 cm üzerinde over kisti olan ancak 

cerrahi müdahale planlanmayan veya takibinde çapı 2-5 cm arasındaki over kisti 3 

aydan uzun süre persiste eden, kist boyutlarında artış görülen hastalarda over kistlerine 

yönelik hormonal tedavi (oral kontraseptif) verildi. Kontraendikasyonu olmayan 

hastalara hormonal tedavide KOK verilirken, mutlak-relatif kontraendikasyonu olan 

hastalara sadece progesteron içeren oral kontraseptif preparatları verildi. Hastalara 

reçete edilen praparatların etken maddeleri ve içerdikleri etken madde miktarları 

incelendiğinde; 0,15 mg levonorgestrel ve 30 mcg etinil östradiol, 3 mg drospirenon 

ve 30 mcg etinil östradiol, 2 mg siproteron asetat ve 35 mcg etinil östradiol, 5 mg 

medroksiprogesteron asetat, 10 mg didrogesteron ve 100 mg doğal mikronize 

progesteron olarak saptandı. Çalışmaya Eylül 2019-Nisan 2024 tarihleri arasında 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Çocuk Hastanesi Adölesan polikliniğine başvurup 

suprapubik ultrasonografi ile USG’de over kist en büyük boyutu ≥2 cm olan over kisti 

saptanmış ve HiCAMP (hastane bilgi işletim sistemi) üzerinde gelişimsel over kisti 

(ICD-10 kodu: Q50.1) tanısı konulmuş, ardışık muayeneler ve seri USG ile takip 

edilmiş olan 10-18 yaş aralığında 386 kız ergen hastadan çalışma dahil edilme 

kriterlerini karşılayan 175 hasta dahil edilip verileri retrospektif olarak incelendi.  
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3.2. ETİK KURUL ONAYI  

Çalışmamız Ankara Şehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul’undan 19.07.2023 tarih, E2-23-4572 karar numarası ile ilk etik kurul onayı (EK-

2) sonrasında dahil edilme kriterlerinde değişiklik başvurusu nedeniyle Ankara Şehir 

Hastanesi 2 Nolu Klinik Araştırmalar Etik Kurul’undan 29.05.2024 tarih, E2-24-7353 

karar numarası ile 2. kez etik kurul onayı alınmıştır (EK-3). 

3.3. ARAŞTIRMA GRUBU  

Eylül 2019-Nisan 2024 tarihleri arasında Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Çocuk Hastanesi Adölesan polikliniğine başvurmuş, over kisti saptanan ve USG ‘de 

over en büyük kist boyutu 2 cm ve üzerinde olan, ardışık muayeneler ve seri 

ultrasonografi ile takip edilen 10-18 yaş aralığında kız ergenler çalışmaya dahil edildi. 

Araştırma grubuna dahil edilme kriterleri:  

a. Ultrasonografide over kist (en büyük kist boyutu baz alındığında) boyutu 2 

cm ve üzerinde olması 

b. Eylül 2019-Nisan 2024 tarihleri arasında Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Çocuk Hastanesi Adölesan polikliniğine başvurup ardışık muayeneler ve 

seri ultrasonografi ile takip edilmiş olması 

c. 10-18 yaş aralığında kız ergen olması 

Araştırma grubuna dahil edilmeme kriterleri:  

a. Kronik hastalık varlığı, 

b. Over kist takibinde fonksiyonel over kisti dışında ovaryan patoloji tanısı 

konulması (malignite, teratom, endometrioma, paratubal kist, morgagni 

kistleri, fibrom vs.) 

c. Ultrasonografide kist en büyük boyutunun <2 cm olması 

d. Ultrasonografide polikistik over görünümü olması 

e. Hastanın ultrasonografi, cerrahi ve patoloji işlemlerinin dış merkezde 

yapılmış olması ve hastanın e-Nabız kişisel sağlık kaydı sistemine 

ulaşılamaması 
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f. Hastanın kontrol poliklinik muayenesi ve/veya kontrol ultrasonografisinin 

olmaması 

Araştırmaya dahil edilen hastaların seçme süreci Şekil 7’de çalışmaya dahil 

edilen ve edilmeyen hastaların akış şeması olarak gösterilmiştir. HiCAMP (hastane 

bilgi işletim sistemi) üzerinde gelişimsel over kisti (ICD-10 kodu: Q50.1) tanısı olan 

toplam 386 hasta retrospektif incelenmiştir. Dahil edilme ve dahil edilmeme 

kriterlerine göre toplam 211 hasta çalışmadan dışlanmıştır. Dahil edilmeyen hastaların 

dışlanma nedenleri hastaların kronik hastalığı olan ve kronik hastalığı olmayan olarak 

gruplanarak incelenmiştir. 

Dahil edilmeyen hastalara bakıldığında, 134 hastanın kronik hastalığı olduğu 

ve bu hastaların; 97’sinin düzenli ilaç kullanımı olduğu, 12’sinin over kisti için cerrahi 

müdahale geçirdiği, 1’ine pelvik görüntüleme ile radyolojik olarak endometrioma 

tanısı alarak over kist dışı tanı konulduğu, 28’inde kist en büyük boyutu <2 cm olan 

kistler olduğu ve bu hastaların 20’sinde overlerde polikistik görünüm mevcut olduğu, 

kronik hastalığı olan hastalardan 7’sinin kontrol USG’sinin olmadığı ve hastalardan 

1’inin USG, cerrahi ve patoloji işlemlerinin tamamının dış merkezde yapıldığı 

görüldü.  Tüm tanı ve tedavileri dış merkezde yapılan bu hastanın e-Nabız kişisel 

sağlık kaydı sistemine ulaşılamaması üzerine hasta çalışmaya dahil edilmedi. Kronik 

hastalığı olup over kisti için cerrahi müdahale geçiren 12 hastanın patolojik tanılarına 

bakıldığında; toplam 9 hastanın 4’ünde seröz kistadenom, 3’ünde matür kistik teratom, 

1’inde paratubal kist ve 1’inde müsinöz kistadenom olmak üzere over kisti dışı tanı 

konulduğu, kalan 3 hastanın ise 2’sinde folikül kisti, 1’inde korpus luteum kisti olmak 

üzere gelişimsel over kisti tanısı konulduğu görüldü. Kalan 77 hastanın kronik 

hastalığı olmadığı ancak bu hastaların; 25’inin over kisti için cerrahi müdahale 

geçirdiği, 6’sına pelvik görüntüleme ile radyolojik olarak over kist dışı tanı konulduğu, 

34’ünde kist en büyük boyutu <2 cm olan kistler olduğu ve bu hastaların 19’unda 

overlerde polikistik görünüm mevcut olduğu, hastalardan 21’inin kontrol USG’sinin 

olmadığı ve hastalardan 11’inin USG, cerrahi ve patoloji işlemlerinin tamamının dış 

merkezde yapıldığı görüldü. Tüm tanı ve tedavileri dış merkezde yapılan bu hastalar 

e-Nabız kişisel sağlık kaydı sistemine ulaşılamaması üzerine hasta çalışmaya dahil 

edilmedi. Kronik hastalığı olmayan ve over kisti için cerrahi müdahale geçiren 25 
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hastanın 11’inde intraoperatif çoklu kist saptandığı görüldü. Bu hastaların patolojik 

tanılarına bakıldığında; 4’ünde matür kistik teratom (1 hastada 2 adet), 4’ünde seröz 

kistadenom, 1’inde fibrom, 1’inde teka luteal kist, 1’inde hyalinize nodül, 1’inde mikst 

germ hücreli tümör, 1’inde folikül kisti+paratubal kist(2 adet), 1’inde folikül 

kisti+paratubal kist, 1’inde folikül kisti+Morgagni kisti, 1’inde folikül kisti+matür 

kistik teratom, 1’inde seröz kistadenom+Morgagni kisti, 1’inde 1 seröz 

kistadenom+Rete kisti, 1’inde korpus luteum kisti+matür kistik teratom, 1’inde korpus 

luteum kisti+inklüzyon kisti, 2’sinde korpus luteum kisti+folikül kisti, 1’inde matür 

kistik teratom+paratubal kist+folikül kisti+ korpus luteum kisti olarak patolojik tanı 

koyulduğu görüldü. Hastalardan 1’inde intraoperatif kist görülmemesi nedeniyle 

patoloji gönderilmediği görüldü. Hastalardan toplam 7’sine ise pelvik görüntüleme ile 

radyolojik olarak tanı koyulduğu görülmüş olup; bu hastaların 2’sinde teratom, 2’sinde 

endometrioma, 1’inde endometrioma veya hemorajik kist, 1’inde hidrosalpinks, 1 

hastada ise hem endometrioma hem teratom görüldüğü saptandı. 
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Şekil 7. Çalışmaya Dahil Edilen ve Edilmeyen Hastaların Akış Şeması 
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3.4. VERİLERİN TOPLANMASI VE ÇALIŞMADA İNCELENEN 

PARAMETRELER 

Hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Veriler değerlendirilmek 

üzere veri toplama formlarına aktarıldı (EK-1).  

3.4.1. Demografik Veriler 

Dahil edilen hastalar için hastaya ait arşiv numarası, yaşı, kilosu, boyu bilgileri 

HiCAMP hastane bilgi işletim sistemi üzerinden doktor notlarından tespit edildi. 

Ardından hastaların boy ve kilo parametreleri üzerinden vücut kitle indeksleri 

hesaplandı. 

3.4.2. Menstrüel Veriler 

Dahil edilen hastalar için hastaya ait menstrüel öykü (menarş yaşı, 

menstrüasyon düzeni, menstrüasyon süresi, siklus süresi, menstrüel kanamanın yoğun 

olduğu gün sayısı, günlük ped kullanım miktarı, menstrüel kanamanın yoğun olduğu 

günlerde ped kullanım miktarı, dismenore varlığı, menstrüasyon sırasında ağrı dışında 

eşlik eden semptomlar, sosyal ve okul yaşantısı etkilenimi, hastanın tanı alırken 

semptomatik olup olmadığı) HiCAMP hastane bilgi işletim sistemi üzerinden doktor 

notlarından tespit edildi. 

3.4.3. Radyolojik Veriler 

Dahil edilen hastalar için hastanın over kisti/kistlerinin tanı anında USG 

bulguları (kist en büyük boyutu, kist duvar kalınlığı, kistin ince/kalın cidarlı olma 

durumu, solid komponent varlığı, septasyon varlığı, ekojenitesi, kist sayısı, kistin 

basit/komplike olma durumu) ve takibinde USG’deki kist boyutları HiCAMP hastane 

bilgi işletim sistemi üzerinden görüntüleme tetkiklerinden tespit edildi.  

3.4.4. Takip, Komplikasyon Gelişimi ve Hormonal/Cerrahi Tedavi 

Verileri 

Dahil edilen hastalarda over kisti/kistlerinin tedavisinde; hastaya hormonal 

tedavi (oral kontraseptif) başlanma durumu, başlandıysa başlanan oral kontraseptifin 
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etken maddesi, oral kontraseptif kullanma süresi, kist ilişkili komplikasyon varlığı, 

kiste/kistlere yönelik cerrahi müdahale yapılması durumu, yapıldıysa uygulanan 

cerrahi prosedürün ne olduğu,  gönderilen numunenin patoloji sonucu ve kontrol 

muayene ile kontrol USG sayıları HiCAMP hastane bilgi işletim sistemi üzerinden 

doktor notlarından, patoloji sonuçlarından ve görüntüleme tetkiklerinden tespit edildi. 

Hastaların kistleri basit ve komplike kist olarak ayrılırken IOTA Kriterleri üzerinden 

radyolojik kriterler değerlendirildi. Kistin; düzensiz sınırlı olması, kalın cidarlı olması, 

hemorajik olması, egzofitik papiller uzanımlı olması, septasyon/solid komponent 

içermesi, doppler USG’de bariz kan akımı görülmesi, assit eşlik etmesi veya radyolog 

tarafından kistin komplike olarak belirtilmesi halinde mevcut kist komplike kist olarak 

kabul edildi. Kontrol USG’lerde kist boyutundaki değişiklikler incelendi. Kistin; 

düzenli sınırlı olması, septasyon/solid komponent içermemesi, hemorajik olmaması, 

akustik gölgenin görülmesi, doppler USG’de kan akımı görülmemesi veya radyolog 

tarafından kistin basit olarak belirtilmesi halinde ise mevcut kist basit kist olarak kabul 

edildi. Tanı anında veya takipte yapılan USG’lerde over torsiyonu, hemoraji ve kist 

rüptürü görüldüğünde kist ilişkili komplikasyon olarak değerlendirildi. Kontrol 

USG’ler incelenirken 1-3 ay arası, 3-6 ay arası, 6-9 ay arası, 9-12 ay arası ve 12 ay 

sonrası olmak üzere toplam 5 zaman aralığında yapılan en son kontrol USG’deki kist 

boyutları değerlendirildi. Kontrol USG’lerdeki kist boyutları; hastaların önceki 

USG’lerindeki kist boyutları ile karşılaştırılarak önceki kist boyutuna göre büyüme, 

sabit kalma, küçülme, rezorbe olma ve yeni kist gelişimi olmak üzere 5 farklı 

kategoride değerlendirildi. Kist boyutlarının 2 cm altına düşmesi durumunda kist 

rezorbe olarak kabul edilirken boyutlarında küçülme olan ancak 2 cm üzerinde kist 

boyutlarına sahip olan kistler ise rezorbe kabul edilmeyip küçülme olarak kabul edildi. 

3.5. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE İSTATİSTİKSEL 

ANALİZİ 

Çalışmadan elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the 

Social Science) Statistics 25 programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı veriler; sayı, yüzde 

(%), ortalama, standart sapma (SS), medyan ve çeyrekler arası açıklık, minimum-

maksimum şeklinde ifade edilmiştir. Sayısal verilerin karşılaştırılmasında; 

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile belirlenen normal dağılıma 



 44  

uygunluğa göre iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında Student-T testi, iki bağımlı 

grubun karşılaştırılmasında ise Wilcoxon testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında Ki Kare ve Fisher Exact testi kullanılmıştır. Oral Kontraseptif 

kullanım durumu katılımcılar arasında heterojen bir yapı sergilediğinden etkisinin 

düzeyi ve yönünü belirlemek için kategorik verilerde Phi korelasyon katsayısı 

kullanılmıştır. Hastaların ilk USG bulgularının etkisi incelenirken tekli analizlerde p 

değeri 0,05’ten küçük olan değişkenlerin çoklu analizi için lojistik regresyon modelleri 

oluşturulmuş ve tahmini rölatif riskler (OR) %95 güven aralığı (GA) ile 

hesaplanmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR  

4.1. DEMOGRAFİK VERİLER 

Çalışmaya dahil edilen toplam 175 adölesanın yaş, boy ve kilo dağılımına ve 

vücut kitle indeksine ilişkin istatistiksel bilgiler aşağıda Tablo 6 ve Tablo 7’de 

sunulmaktadır. Hastaların yaş ortalaması 15,32 ± 1,73 yıl olarak saptanmıştır. 

Hastaların ortalama vücut ağırlığı 56,87 ± 12,93 kg olarak hesaplanmıştır. Ortalama 

boy uzunluğu 160,59 ± 6,85 cm’dir. Vücut kitle indeksine (VKİ) göre hastaların 

dağılımı incelendiğinde, VKİ’si <18,5 kg/m² olan bireylerin sayısı 43 (%24,6), 18,5-

24,9 kg/m² arasında olanların sayısı 98 (%56), 25-29,9 kg/m² arasında olanların sayısı 

18 (%10,3) ve >30 kg/m² olanların sayısı ise 16 (%9,1) olarak belirlenmiştir.  

Tablo 6. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Demografik ve Antropometrik Özellikleri 

 

Tablo 7. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Vücut Kitle İndeksi  

 

4.2. MENSTRÜEL VERİLER 

Çalışmaya katılan 175 adölesanın poliklinik kontrol sayısı, menarş yaşı, 

menstrüel düzeni ve ped kullanımı gibi özellikleri incelenmiştir (Tablo 8). Hastaların 

adölesan poliklinik kontrol sayısının ortalaması 3,33 ± 3,99 olarak saptanmıştır. 

Hastaların menarş yaşı ortalaması 12,15 ± 1,07 yıl olarak görüldü. Başvuru yaşı ile 

menarş yaşı arasında geçen süre (≤2 yıl veya >2 yıl) açısından hastalar 

değerlendirildiğinde; hastaların %30,3’sinde (n=53) bu sürenin 2 yıl ve daha az 
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olduğu, %69,7’sinde ise (n=122) 2 yıldan fazla olduğu gözlemlenmiştir. Menstrüasyon 

düzenine ilişkin olarak, hastaların %75,4’ünün (n=132) düzenli menstrüasyonu olduğu 

görülmüştür. Hastaların %0,6’sı (n=1) menstrüasyon süresinin 1-3 gün, %34,9’u 

(n=61) 4-5 gün, %51,4’ü (n=90) 6-7 gün, %13,1’i (n=23) ise 7 günden fazla sürdüğünü 

belirtmiştir. Hastaların %8,6’sı (n=15) yoğun menstrüasyon gün sayısını 1-3 gün, 

%2,3’ü (n=4) 4-5 gün, %1,1’i (n=2) ise 6-7 gün olarak bildirmiştir. Günlük kullanılan 

ped sayısı açısından hastaların %44,6’sı (n=78) 1-3 ped/gün, %41,7’si (n=73) 4-5 

ped/gün, %12’si (n=21) 6-7 ped/gün ve %1,7’si (n=3) günde 7 pedden fazla 

kullandığını belirtmiştir. Yoğun menstrüasyon günlerinde kullanılan ped sayısı 

açısından hastaların %0,6’sı (n=1) 1-3 ped/gün, %4,6’sı (n=8) 4-5 ped/gün, %1,7’si 

(n=3) 6-7 ped/gün ve %1,1’i (n=2) >7 ped/gün kullandığını ifade etmiştir.  

Tablo 8. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Menstrüel Özellikleri ve Poliklinik 
Kontrol Durumu 
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4.3. KLİNİK BELİRTİ VE BULGULAR 

Çalışmaya katılan 175 adölesan hastanın semptomatik olma durumu ve 

semptom türlerine ilişkin dağılım Tablo 9’da sunulmuştur. Hastaların büyük bir kısmı 

(%91,4, n=160) hastaneye başvurusunda semptom tariflerken, yalnızca %8,6’sının 

(n=15) asemptomatik olduğu saptanmıştır. En sık bildirilen semptomlar arasında, 

%73,1 (n=128) oranıyla karın ve bacaklarda kramp ve ağrı ilk sırada yer alırken, ikinci 

sırada %44,6 (n=78) oranında menstrüel bozukluklar saptanmıştır. Menstrüel 

bozuklukların dağılım detaylarına bakıldığında; %24,6’sında (n=43) hastanın kendi 

ifadesiyle menstrüel düzensizlik, %13,1’inde (n=23) menoraji, %3,4’ünde (n=6) 

menometroraji, %1,1’inde (n=2) amenore, %1,1’inde (n=2) metroraji ve %1,1’inde 

(n=2) hipermenore olduğu görülmüştür. Hastaneye başvuru esnasında görülen diğer 

semptomlar arasında akne, hirşutizm, bulantı/kusma, diyare, halsizlik, baş ağrısı, 

dizüri, saç dökülmesi, baş dönmesi, sık idrara çıkma, kabızlık, vajinal akıntı ve 

galaktore yer almakta olup daha az sıklıkta oldukları görülmüştür. 

Tablo 9. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Semptomlarına İlişkin Tanımlayıcı 
Bulgular 
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Aşağıda Tablo 10'da ilk USG bulguları ile semptom varlığı arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar kalınlığı, solid komponent, 

septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmiştir. Değerlendirmeye ilk USG’de 

saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak üzere toplam 183 kist dahil 

edilmiştir. 

Kist boyutu değerlendirildiğinde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte 

semptom oranı %91,2 iken, 50-99,9 mm boyutundaki toplam 69 kistte bu oran %97,1 

olarak bulunmuştur. İki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,216). 

Kist tipi değerlendirildiğinde; toplam 66 basit kistte semptom oranı %90,9, 

toplam 117 komplike kistte ise %94,9’dur. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p=0,356). 

Kist duvar kalınlığı değerlendirildiğinde; toplam 162 ince duvarlı kistte 

semptom oranı %93,2, toplam 21 kalın duvarlı kistte ise %95,2 olarak gözlenmiştir. 

Anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=1). 

Kistte solid komponent varlığı değerlendirildiğinde; toplam 156 solid 

komponent bulunmayan kistte semptom oranı %93,6, toplam 27 solid komponent 

bulunan kistte ise %92,6’dır. Gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p=0,692). 

Kistte septasyon varlığı değerlendirildiğinde; toplam 130 septasyon 

bulunmayan kistte semptom oranı %93,1, toplam 53 septasyon bulunan kistte ise 

%94,3’tür. Anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=1). 

Kist ekojenitesi değerlendirildiğinde; toplam 1 hipoekoik ve toplam 6 

hiperekoik kistte semptom oranı %100, toplam 58 anekoik kistte %94,8, toplam 19 

heterojen kistlerde ise %89,5 olarak gözlenmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,749). 
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Tablo 10. Tanı Aldıkları Ultrasonografi Bulguları ile Semptom Varlığı Arasındaki 
İlişki 

 

4.4. CERRAHİ MÜDAHALE VERİLERİ 

Çalışmaya dahil edilen 175 hastanın cerrahi operasyon geçirme durumları 

incelendiğinde (Tablo 11), hastaların büyük çoğunluğunun (%85,7, n=150) herhangi 

bir cerrahi operasyon geçirmediği belirlenmiştir. Buna karşın, %14,3 (n=25) 

oranındaki hasta cerrahi bir müdahale geçirmiştir. Cerrahi müdahale uygulanan 

hastalarda; en küçük kist boyutunun 20 mm olduğu görülmüş olup bu hastada over 

torsiyonu nedeniyle operasyon uygulandığı saptanmıştır. 

Tablo 11. Hastaların Cerrahi Müdahale Yapılma Durumları 

 

Aşağıda Tablo 12’de cerrahi müdahale yapılan hastalarda uygulanan cerrahi 

müdahale tiplerinin dağılımı sunulmuştur. Toplamda 25 hasta cerrahi müdahale 

geçirmiş olup; hastaların bir kısmında aynı seansta eş zamanlı olarak veya başka bir 

seansta olmak üzere birden fazla sayıda cerrahi müdahale (9 hastada 2 işlem, 1 hastada 

3 işlem, 1 hastada 4 işlem) uygulanmış olması nedeniyle toplamda 39 cerrahi 

müdahale işlemi yapıldığı saptanmıştır. En sık uygulanan cerrahi girişimin kistektomi 
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olduğu görülmüştür (%41; n=16). Bu müdahaleyi, %28,2 (n=11) oranıyla kist 

aspirasyonu ve %25,7 (n=10) oranıyla over detorsiyonu takip etmektedir. Daha az 

sıklıkla gerçekleştirilen cerrahi işlemler arasında, %5,1 (n=2) oranıyla ooferopeksi yer 

almaktadır. 

Tablo 12. Cerrahi Müdahale Yapılan Hastalarda Cerrahi Müdahale Tipleri 

 

Aşağıda Tablo 13’te, ilk USG’deki kist boyutu ve tipi ile cerrahi müdahale 

yapılma durumu arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar 

kalınlığı, solid komponent, septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmiştir. 

Değerlendirmeye ilk USG’de saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak 

üzere toplam 183 kist dahil edilmiştir. 

Kist boyutu değerlendirildiğinde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte 

cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı %90,4, cerrahi müdahale gerekenlerin oranı 

ise %9,6’dır. 50-99,9 mm boyutundaki toplam 69 kistte cerrahi müdahale 

gerekmeyenlerin oranı %75,4, cerrahi müdahale gerekenlerin oranı %24,6’dır. Kist 

boyutu ile cerrahi müdahale gereksinimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (χ²=7,451; p=0,006). İkili lojistik regresyon analizine göre, 50-99,9 mm 

boyutundaki kistlerin cerrahi müdahale gerektirme olasılığı, 20-49,9 mm boyutundaki 

kistlere göre yaklaşık 3 kat daha yüksektir (OR=3,055; %95 GA=1,315-7,095; 

p=0,009). 

Kist tipi değerlendirildiğinde; toplam 66 basit kistte cerrahi müdahale 

gerekmeyenlerin oranı %83,3, cerrahi müdahale gerekenlerin oranı %16,7’dir. Toplam 

117 komplike kistte cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı %85,5, cerrahi müdahale 

gerekenlerin oranı %14,5’tir. Kist tipi ile cerrahi müdahale gereksinimi arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (χ²=0,149; p=0,7). 
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Kist duvar kalınlığı değerlendirildiğinde; toplam 162 ince duvarlı kistte cerrahi 

müdahale gerekmeyenlerin oranı %87, cerrahi müdahale gerekenlerin oranı %13’tür. 

Toplam 21 kalın duvarlı kistte cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı %66,7, cerrahi 

müdahale gerekenlerin oranı %33,3’tür. Kist duvar kalınlığı ile cerrahi müdahale 

gereksinimi arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (χ²=5,952; p=0,023). Lojistik 

regresyon analizine göre, kalın duvarlı kistlerin cerrahi müdahale gerektirme olasılığı, 

ince duvarlı kistlere göre yaklaşık 3,3 kat daha fazladır (OR=3,345; %95 GA=1,171-

9,558; p=0,024). 

Kistte solid komponent varlığı değerlendirildiğinde; toplam 156 solid 

komponent bulunmayan kistlte cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı %84, cerrahi 

müdahale gerekenlerin oranı %16’dır. Toplam 27 solid komponent bulunan kistte 

cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı %88,9, cerrahi müdahale gerekenlerin oranı 

%11,1’dir. Solid komponent varlığı ile cerrahi müdahale gereksinimi arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (χ²=0,429; p=0,772). 

Kistte septasyon varlığı değerlendirildiğinde; toplam 130 septasyon 

bulunmayan kistte cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı %83,1, cerrahi müdahale 

gerekenlerin oranı %16,9’dur. Toplam 53 septasyon bulunan kistte cerrahi müdahale 

gerekmeyenlerin oranı %88,7, cerrahi müdahale gerekenlerin oranı %11,3’tür. 

Septasyon varlığı ile cerrahi müdahale gereksinimi arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (χ²=0,912; p=0,34). 

Kist ekojenitesi değerlendirildiğinde; toplam 1 hipoekoik kistte cerrahi 

müdahale gerekmeyenlerin oranı %100 saptanmıştır. Toplam 6 hiperekoik kistte 

cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı %66,7, cerrahi müdahale gerekenlerin oranı 

%33,3’tür. Toplam 58 anekoik kistlerde cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı 

%89,7, cerrahi müdahale gerekenlerin oranı %10,3’tür. Toplam 19 heterojen 

ekojenitedeki kistte cerrahi müdahale gerekmeyenlerin oranı %68,4, cerrahi müdahale 

gerekenlerin oranı %31,6’dır.Kist ekojenitesi ile cerrahi müdahale gereksinimi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p=0,106). 
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İlk USG bulgularından kist tipi, solid komponent varlığı, septasyon varlığı ve 

ekojenite ile cerrahi müdahale gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

gözlenmemiştir (p>0,05). Boyutu 50-99,9 mm olan kistlerde cerrahi müdahale 

gelişimi sıklığı anlamlı seviyede yüksek (p=0,006) bulunmuş olup yapılan ikili lojistik 

regresyon analizinde cerrahi müdahale gelişme sıklığının 50-99,9 mm boyutundaki 

kistlerde 3,055 kat anlamlı seviyede yüksek (p=0,009) olduğu görülmüştür. Kalın 

duvarlı kistlerde cerrahi müdahale gelişimi sıklığı anlamlı seviyede yüksek (p=0,023) 

bulunmuş olup yapılan ikili lojistik regresyon analizinde cerrahi müdahale gelişme 

sıklığının kalın duvarlı kistlerde 3,345 kat anlamlı seviyede yüksek (p=0,024) olduğu 

görülmüştür.  

Tablo 13. Hastaların Tanı Aldıkları Ultrasonografide Kist Boyutu ve Tipi ile Cerrahi 
Müdahale Yapılma Durumu Arasındaki İlişki 

 

4.5. PATOLOJİ VERİLERİ 

Cerrahi müdahale uygulanan hastaların patoloji sonuçlarının dağılımı Tablo 

14'te özetlenmiştir. En sık karşılaşılan patoloji tanısı, %32 (n=8) oranıyla follikül kisti 

olarak tespit edilmiştir. Bu tanıyı, %16 (n=4) oranıyla benign over kisti ve %12 (n=3) 

oranıyla follikül kisti ve korpus luteum kisti takip etmektedir. Daha az sıklıkla rapor 

edilen patoloji sonuçları arasında korpus luteum kisti (%8, n=2), seröz kist (%8, n=2), 

seröz kist ve follikül kisti birlikte (%4, n=1), over kist duvarı (%4, n=1), hemoraji ve 

konjesyon (%4, n=1) ile torsiyone hemoroji ve konjesyon (%4, n=1) yer almaktadır. 
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Ayrıca, cerrahi müdahale yapılan iki hastanın (%8, n=2) intraoperatif kist 

görülmemesi üzerine patolojiye örnekleri gönderilmediği görülmüştür.  

Tablo 14. Cerrahi Müdahale Yapılan Hastaların Patoloji Sonuçları 

 

4.6. OVER KİSTİ İLİŞKİLİ KOMPLİKASYON VERİLERİ 

Çalışmaya dahil edilen hastaların over kisti ile ilişkili komplikasyon gelişim 

durumu ve komplikasyon tiplerine ilişkin veriler Tablo 15'te sunulmuştur. Hastaların 

%70,9’unda (n=124) over kisti ile ilişkili komplikasyon gelişirken, %29,1’inde (n=51) 

komplikasyon gözlenmemiştir. Çalışmada 124 hastada gelişen toplamda 151 

komplikasyonun türleri incelendiğinde, en sık görülen komplikasyon %60,3 (n=91) 

oranıyla kist içine hemoraji olarak tespit edilmiştir. Bunu, %32,4 (n=49) oranıyla kist 

rüptürü ve %7,3 (n=11) oranıyla over torsiyonu takip etmektedir.  

Tablo 15. Over Kisti İlişkili Komplikasyonlara Yönelik Bulgular 
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Aşağıda Tablo 16'da ilk USG bulguları ile komplikasyon gelişimi arasındaki 

ilişki değerlendirilmiştir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar kalınlığı, solid komponent, 

septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmiştir. Değerlendirmeye ilk USG’de 

saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak üzere toplam 183 kist dahil 

edilmiştir. 

Kist boyutu değerlendirildiğinde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte 

komplikasyon gelişmeyenlerin oranı %29,8, gelişenlerin oranı %70,2 olarak 

bulunmuştur. 50-99,9 mm boyutundaki toplam 69 kistte bu oranlar sırasıyla %30,4 ve 

%69,6’dır. Kist boyutu ile komplikasyon gelişimi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (χ²=0,008; p=0,93). 

Kist tipi değerlendirildiğinde; toplam 66 basit kistte komplikasyon 

gelişmeyenlerin oranı %47, gelişenlerin oranı %53’tür. Toplam 117 komplike 

kistlerde komplikasyon gelişmeyenlerin oranı %20,5, gelişenlerin oranı ise %79,5 

olarak saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (χ²=14,05; p<0,001). İkili 

lojistik regresyon analizine göre, komplike kistlerin komplikasyon geliştirme olasılığı 

basit kistlere göre yaklaşık 3 kat daha fazladır (OR=3,163; %95 GA=1,472-6,796; 

p=0,003). 

Kist duvar kalınlığı değerlendirildiğinde; toplam 162 ince duvarlı kistte 

komplikasyon gelişmeyenlerin oranı %31,5, gelişenlerin oranı %68,5’tir. Toplam 21 

kalın duvarlı kistte komplikasyon gelişmeyenlerin oranı %19, gelişenlerin oranı 

%81’dir. Kist duvar kalınlığı ile komplikasyon gelişimi arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (χ²=1,367; p=0,242). 

Kistte solid komponent varlığı değerlendirildiğinde; toplam 156 solid 

komponent bulunmayan kistte komplikasyon gelişmeyenlerin oranı %32,1, 

gelişenlerin oranı %67,9’dur. Toplam 27 solid komponent bulunan kistte 

komplikasyon gelişmeyenlerin oranı %18,5, gelişenlerin oranı ise %81,5’tir. Gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (χ²=2,005; p=0,157). 
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Kistte septasyon varlığı değerlendirildiğinde; toplam 130 septasyon 

bulunmayan kistte komplikasyon gelişmeyenlerin oranı %34,6, gelişenlerin oranı 

%65,4’tür. Toplam 53 septasyon bulunan kistte komplikasyon gelişmeyenlerin oranı 

%18,9, gelişenlerin oranı %81,1’dir. Septasyon varlığı ile komplikasyon gelişimi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (χ²=4,441; p=0,035). Ancak, 

lojistik regresyon modelinde septasyonun komplikasyon gelişimine olan etkisi anlamlı 

bulunmamıştır (OR=1,204; %95 GA=0,486-2,986; p=0,689). 

Kist ekojenitesi değerlendirildiğinde; toplam 1 hipoekoik kistte komplikasyon 

gelişmiştir (%100). Toplam 6 hiperekoik kistte komplikasyon gelişmeyenlerin oranı 

%16,7, gelişenlerin oranı %83,3’tür. Toplam 58 anekoik kistte komplikasyon 

gelişmeyenlerin oranı %44,8, gelişenlerin oranı %55,2’dir. Toplam 19 heterojen 

ekojenitedeki kistte komplikasyon gelişmeyenlerin oranı %21,1, gelişenlerin oranı 

%78,9’dur. Kist ekojenitesi ile komplikasyon gelişimi arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p=0,154). 

Tablo 16. Hastaların Tanı Aldıkları Ultrasonografi Bulguları ile Komplikasyon 
Gelişimi Arasındaki İlişki 

 

4.7. RADYOLOJİK BULGULAR 

Over kisti tanısı alan toplam 175 hastanın; 175 birinci kisti ve 8 ikinci kisti 

olmak üzere toplam 183 kistin ilk ultrasonografi (USG) bulgularına ilişkin veriler 
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Tablo 17'de sunulmuştur. 175 hastanın büyük bir çoğunluğunda (%95,4; n=167) tek 

kist tespit edilmiş olup iki kisti olan hastaların oranı %4,6 (n=8) olarak belirlenmiştir. 

Kist boyutlarına ilişkin analizde, tek kisti olan hastalarda kist boyutları ortalama 45,45 

± 16,49 mm olarak hesaplanmıştır. İki kisti olan hastalarda ise ikinci kistlerin boyutları 

karşılaştırılmış olup; ortalama 36,50 ± 12,03 mm hesaplanmıştır.  

Tablo 17. Hastaların Tanı Aldıkları Ultrasonografi Bulgularına İlişkin Tanımlayıcı 
İstatistikler 

 

Over kisti tanısı alan hastaların ilk ultrasonografi (USG) bulgularına göre 

birinci ve ikinci kistlerin boyutları, tipleri, duvar kalınlıkları, solid komponent varlığı, 

septasyon varlığı ve ekojenite özelliklerine ilişkin veriler Tablo 18’de sunulmuştur. 

Toplamda 175 birinci kistin boyutlarının birbirleriyle karşılaştırılması sonucu; 

kistlerin %61,1’inin (n=107) 20-49,9 mm, %38,9’unun (n=68) ise 50-99,9 mm 

arasında olduğu görülmüştür. Birinci kistlerin kist tipine ilişkin analizinde; kistlerin 

%65,1’inin (n=114) komplike olduğu, %34,9’unun (n=61) ise basit kist olduğu 

belirlenmiştir. Birinci kistlerin kist duvar kalınlıkları incelendiğinde, hastaların 

%89,1’inde (n=156) kist duvarının ince, %10,9’unda (n=19) ise kalın olduğu tespit 

edilmiştir. Birinci kistler solid komponent varlığı açısından değerlendirildiğinde, 

%15,4’ünde (n=27) solid komponent bulunduğu, %84,6’sında (n=148) ise 

bulunmadığı görülmüştür. Ayrıca birinci kistlerin %29,7’sinde (n=52) septasyon 

olduğu, %70,3’ünde (n=123) ise septasyon bulunmadığı kaydedilmiştir. Birinci 

kistlerin kist ekojenitesi açısından, %31,4’ü (n=55) anekoik, %9,1’i (n=16) heterojen, 

%3,4’ü (n=6) hiperekoik, %0,6’sı (n=1) ise hipoekoik olarak sınıflandırıldığı 

görülmüştür. 

Toplamda 175 hastanın 8’inde (%4,5) görülen ikinci kistlerin boyutları 

incelendiğinde, %87,5’inin (n=7) 20-49,9 mm, %12,5’inin (n=1) ise 50-99,9 mm 
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arasında olduğu belirlenmiştir. İkinci kistlerin %62,5’inin (n=5) basit, %37,5’inin 

(n=3) komplike kist olduğu görülmüştür. İkinci kistlerin duvar kalınlıkları %75’inde 

(n=6) ince, %25’inde (n=2) kalın olarak değerlendirilmiştir. Solid komponent 

varlığına dair analizde, ikinci kistlerde %100 oranında (n=8) solid komponent 

bulunmadığı tespit edilmiştir. Septasyon açısından %12,5’inde (n=1) septasyon 

bulunurken, %87,5’inde (n=7) septasyon gözlenmemiştir. Ekojenite özellikleri 

açısından, ikinci kistlerin %37,5’i (n=3) anekoik, %37,5’i (n=3) heterojen olarak 

değerlendirilmiştir. 

Tablo 18. Hastaların Tanı Aldıkları Ultrasonografi Bulgularında Kist Boyutları ve 
Özelliklerine İlişkin Tanımlayıcı İstatistikler 

 

Over kisti tanısı ile takip edilen hastaların takibinde 175 hastanın birinci kisti 

ile tanı aldıkları ilk USG’de ikinci kisti saptanan 8 hasta ve takiplerdeki USG’lerde 

yeni ikinci kist oluşan 5 hasta (Yeni oluşan ikinci kistlerden 3’ünün 1-3 ay arası kontrol 
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USG’de, 2’sinin 3-6 ay arası kontrol USG’de oluştuğu görüldü.) olmak üzere toplam 

13 hastanın da ikinci kisti gözlemlenmiştir. 

Over kisti tanısı alan hastaların birinci ve ikinci kistlerinin; tanı aldıkları ilk 

USG’deki boyutları ile tanıdan sonraki 1 ila 3 aylık zaman diliminde yapılan kontrol 

USG’deki boyutlarının değerlendirilmesi Tablo 19'da özetlenmiştir. Kontrol 

USG’lerde birinci kistler incelenirken hastaların %9,7’sinde (n=17) 1-3 ay arasında 

kontrol USG yapılmadığı görülmüştür. Hastaların %90,3’ünde (n=158) ise 1-3 ay 

arasında kontrol USG mevcut olduğu saptanmıştır. Toplam 175 birinci kist boyutu 

değerlendirildiğinde, ortalama kist boyutu 15,50 mm (±19,83) olarak olarak tespit 

edilmiştir. Toplam 175 birinci kistin boyutları tanı aldıkları USG’deki kist boyutları 

ile karşılaştırıldığında; hastaların toplam %61,7’sinde (n=108) birinci kistin rezorbe 

olduğu, %17,1’inde (n=30) kistin boyutunun küçüldüğü, %9,7’sinde (n=17) kistin 

büyüdüğü, %1,7’sinde (n=3) ise boyutunda değişiklik olmadığı saptanmıştır.  

Kontrol USG’lerde ilk USG’deki 8 ikinci kist ve 1-3 ay arası kontrolde yeni 

oluşan 3 kist olmak üzere toplam 11 ikinci kist incelenirken, ikinci kist varlığı tespit 

edilen hastalardan %9,1’ine (n=1) 1-3 ay arasında kontrol USG yapılmadığı 

görülmüştür. İkinci kisti tespit edilen hastaların %90,9’unda (n=10) ise 1-3 ay arasında 

kontrol USG mevcut olduğu saptanmıştır. İkinci kist boyutları değerlendirildiğinde, 

ortalama kist boyutu 16,50 mm (±21,80) olarak tespit edilmiştir. Toplam 11 ikinci 

kistin boyutu tanı aldıkları USG’deki kist boyutları ile karşılaştırıldığında; hastaların 

toplam %54,5’inde (n=6) kistin rezorbe olduğu, %9,1’inde (n=1) kistin boyutunun 

küçüldüğü, %27,3’ünde (n=3) yeni kist oluştuğu saptanmıştır.  
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Tablo 19. Hastaların Tanı Aldıkları Ultrasonografideki Kist Boyutları ile 1-3 Ay 
Arasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutlarının Değerlendirilmesi 

 
Over kisti tanısı alan hastaların birinci ve ikinci kistlerinin; 1-3 ay arasında 

yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları ile 3-6 ay arasında yapılan kontrol 

USG’deki kist boyutlarının değerlendirilmesi Tablo 20'de özetlenmiştir.  

Kontrol USG’lerde toplam 175 birinci kist incelenirken, hastaların %69,1’inde 

(n=121) 3-6 ay arasında kontrol USG yapılmadığı görülmüştür. Hastaların 

%30,9’unda (n=54) ise 3-6 ay arasında kontrol USG mevcut olduğu saptanmıştır. 

Birinci kist boyutları değerlendirildiğinde, ortalama kist boyutu 15,14 mm (±18,99) 

olarak tespit edilmiştir. Toplam 175 birinci kistin boyutları 1-3 ay arasında yapılan son 

kontrol USG’deki kist boyutları ile karşılaştırıldığında; hastaların toplam %20’sinde 

(n=35) birinci kistin rezorbe olduğu veya önceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe 

kaldığı, %5,7’sinde (n=10) kistin boyutunun küçüldüğü, %3,4’ünde (n=6) kistin 

büyüdüğü, %1,7’sinde (n=3) ise 1-3 ay arası kontrolde birinci kistleri kaybolan 

hastalarda yeni bir kist oluştuğu saptanmıştır.  

Kontrol USG’lerde ilk USG’deki 8 ikinci kist, 1-3 ay arası kontrolde yeni 

oluşan 3 kist ve 3-6 ay arası kontrolde yeni oluşan 2 kist olmak üzere toplam 13 ikinci 

kist incelenirken, ikinci kist varlığı tespit edilen hastaların %38,5’ine (n=5) 3-6 ay 

arasında kontrol USG yapılmadığı görülmüştür. İkinci kisti tespit edilen hastaların 

%61,5’inde (n=8) ise 3-6 ay arasında kontrol USG yapıldığı saptanmıştır. İkinci kist 

boyutları değerlendirildiğinde, ortalama kist boyutu 7,37 mm (±12,05) olarak tespit 

edilmiştir. Toplam 13 ikinci kistin boyutları 1-3 ay arasında yapılan son kontrol 

USG’deki kist boyutları ile karşılaştırıldığında; hastaların toplam %46,1’inde (n=6) 
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kistin rezorbe olduğu veya önceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe kaldığı, 

%15,4’ünde (n=2) yeni kist oluştuğu saptanmıştır.  

Tablo 20. Hastaların 1-3 Ay Arasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutları ile 
3-6 Ay Arasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutlarının 
Değerlendirilmesi  

 

Over kisti tanısı alan hastaların birinci ve ikinci kistlerinin; 3-6 ay arasında 

yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları ile 6-9 ay arasında yapılan kontrol 

USG’deki kist boyutlarının değerlendirilmesi Tablo 21'de özetlenmiştir.  

Kontrol USG’lerde toplam 175 birinci kist incelenirken, hastaların %79,4’ünde 

(n=139) 6-9 ay arasında kontrol USG yapılmadığı görülmüştür. Hastaların 

%20,6’sında (n=36) ise 6-9 ay arasında kontrol USG mevcut olduğu saptanmıştır. 

Toplamda 175 birinci kist boyutu değerlendirildiğinde, ortalama kist boyutu 13,91 mm 

(±20,33) olarak tespit edilmiştir. Toplam 175 birinci kistin boyutları 3-6 ay arasında 

yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları ile karşılaştırıldığında; hastaların toplam 

%14,3’ünde (n=25) birinci kistin rezorbe olduğu veya önceki USG’lerde de zaten 

rezorbe olup rezorbe kaldığı, %3,4’ünde (n=6) kistin boyutunun küçüldüğü, 

%0,6’sında (n=1) kistin büyüdüğü, %2,3’ünde (n=4) ise önceki 3-6 ay arası kontrolde 

birinci kistleri kaybolan hastalarda yeni bir kist oluştuğu saptanmıştır.  

Kontrol USG’lerde toplam 13 ikinci kist incelenirken, ikinci kist varlığı tespit 

edilen hastaların %76,9’una (n=10) 6-9 ay arasında kontrol USG yapılmadığı 

görülmüştür. İkinci kisti tespit edilen hastaların %23,1’inde (n=3) ise 6-9 ay arasında 

kontrol USG yapıldığı saptanmıştır. İkinci kist boyutları değerlendirildiğinde, 

ortalama kist boyutu 0 mm olarak kaydedilmiştir. Toplam 13 ikinci kistin boyutu 3-6 
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ay arasında yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları ile karşılaştırıldığında; 

hastaların toplam %23,1’inde (n=3) kistin rezorbe olduğu veya önceki USG’lerde de 

zaten rezorbe olup rezorbe kaldığı saptanmıştır.  

Tablo 21. Hastaların 3-6 Ay Arasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutları ile 
6-9 Ay Arasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutlarının 
Değerlendirilmesi   

 

Over kisti tanısı alan hastaların birinci ve ikinci kistlerinin; 6-9 ay arasında 

yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları ile 9-12 ay arasında yapılan kontrol 

USG’deki kist boyutlarının değerlendirilmesi Tablo 22'de özetlenmiştir.  

Kontrol USG’lerde toplam 175 birinci kist incelenirken, hastaların %86,9’unda 

(n=152) 9-12 ay arasında kontrol USG yapılmadığı görülmüştür. Hastaların 

%13,1’inde (n=23) ise 9-12 ay arasında kontrol USG mevcut olduğu saptanmıştır. 

Birinci kist boyutları değerlendirildiğinde, ortalama kist boyutu 19,26 mm (±20,17) 

olarak tespit edilmiştir. Toplam 175 birinci kistin boyutu 6-9 ay arasında yapılan son 

kontrol USG’deki kist boyutları ile karşılaştırıldığında; hastaların toplam %7,4’ünde 

(n=13) birinci kistin rezorbe olduğu veya önceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe 

kaldığı, %1,7’sinde (n=3) kistin boyutunun küçüldüğü, %0,6’sında (n=1) kistin 

büyüdüğü, %0,6’sında (n=1) kistin boyutunun aynı kaldığı, %2,9’unda (n=5) ise 

önceki 6-9 ay arası kontrolde birinci kistleri kaybolan hastalarda yeni bir kist oluştuğu 

saptanmıştır.  

Kontrol USG’lerde toplam 13 ikinci kist incelenirken, ikinci kist varlığı tespit 

edilen hastaların %84,6’sına (n=11) 9-12 ay arasında kontrol USG yapılmadığı 

görülmüştür. İkinci kisti tespit edilen hastaların %15,4’üne (n=2) ise 9-12 ay arasında 

kontrol USG yapıldığı saptanmıştır. İkinci kist boyutları değerlendirildiğinde, 
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ortalama kist boyutu 16,50 mm (±23,33) olarak tespit edilmiştir. Toplam 13 ikinci 

kistin boyutu 6-9 ay arasında yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları ile 

karşılaştırıldığında; hastaların toplam %7,7’sinde (n=1) kistin rezorbe olduğu veya 

önceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe kaldığı, %7,7’sinde (n=1) kist 

boyutunun büyüdüğü saptanmıştır.  

Tablo 22. Hastaların 6-9 Ay Arasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutları ile 
9-12 Ay Arasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutlarının 
Değerlendirilmesi 

 

Over kisti tanısı alan hastaların birinci ve ikinci kistlerinin; 9-12 ay arasında 

yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları ile 12 ay sonrasında yapılan kontrol 

USG’deki kist boyutlarının değerlendirilmesi Tablo 23'te özetlenmiştir.  

Kontrol USG’lerde toplam 175 birinci kist incelenirken, hastaların %72’sinde 

(n=126) 12 ay sonrasında kontrol USG yapılmadığı görülmüştür. Hastaların %28’inde 

(n=49) ise 12 ay sonrasında kontrol USG mevcut olduğu saptanmıştır. Birinci kist 

boyutları değerlendirildiğinde, ortalama kist boyutu 11,34 mm (±18,33) olarak tespit 

edilmiştir. Toplam 175 birinci kistin boyutu 9-12 ay arasında yapılan son kontrol 

USG’deki kist boyutları ile karşılaştırıldığında; hastaların toplam %21,1’inde (n=37) 

birinci kistin rezorbe olduğu veya önceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe 

kaldığı, %2,3’ünde (n=4) kistin boyutunun küçüldüğü, %1,7’sinde (n=3) kistin 

büyüdüğü, %2,9’unda (n=5) ise önceki 9-12 ay arası kontrolde birinci kistleri kaybolan 

hastalarda yeni bir kist oluştuğu saptanmıştır.  
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Kontrol USG’lerde toplam 13 ikinci kist incelenirken, ikinci kist varlığı tespit 

edilen hastaların %53,8’ine (n=7) 12 ay sonrasında kontrol USG yapılmadığı 

görülmüştür. İkinci kisti tespit edilen hastaların %46,2’sine (n=6) ise 9-12 ay arasında 

kontrol USG yapıldığı saptanmıştır. Toplam 13 ikinci kistin boyutu 

değerlendirildiğinde, ortalama kist boyutu 3,50 mm (±8,57) olarak tespit edilmiştir. 

İkinci kistlerin boyutları 9-12 ay arasında yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları 

ile karşılaştırıldığında; hastaların toplam %38,5’inde (n=5) kistin rezorbe olduğu veya 

önceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe kaldığı, %7,7’sinde (n=1) ise önceki 9-

12 ay arası kontrolde ikinci kistleri kaybolan hastalarda yeni bir kist oluştuğu 

saptanmıştır.  

Tablo 23. Hastaların 9-12 Ay Arasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutları ile 
12 Ay Sonrasında Yapılan Ultrasonografideki Kist Boyutlarının 
Değerlendirilmesi 

 

Over kisti tanısı alan hastaların tanı ve takibinde görülen 175 tane birinci ve 13 

tane ikinci olmak üzere toplam 188 tane kistinin; tanı anında yapılan USG’deki kist 

boyutları, takip süresi sonunda yapılan son kontrol USG’deki kist boyutları ve bu 

boyutların değerlendirilmesi, rezorbe olan kistlerin rezorbe olma zamanlarına yönelik 

bulgular Tablo 24'te özetlenmiştir.  

Tanı anındaki USG’de toplam 188 kistin ortalama boyutu 43,86 mm (±17,73) 

olarak kaydedilmiştir. Takip süresi sonunda yapılan son kontrol USG bulgularında ise 

kistlerin ortalama boyutunun 11,67 mm (±17,49) olduğu tespit edilmiştir. Takip edilen 

188 kistin çekilen son USG’deki ortalama boyutun ilk USG’deki ortalama boyuta göre 

anlamlı seviyede düşük olduğu tespit edilmiştir (p<0,001, Wilcoxon testi). 
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Takip süresi sonunda kistlerin %73,9’unun (n=139) tamamen rezorbe olduğu 

veya sonraki kontrollerde de rezorbe kaldığı, %12,8’inin (n=24) kist boyutlarının 

küçüldüğü, %4,8’inin (n=9) kist boyutlarının büyüdüğü, %2,1’inin (n=4) kist 

boyutlarının aynı kaldığı ve %6,4’ünün (n=12) ise daha önce kist yokken veya var olan 

kist rezorbe olmuşken sonradan yeniden kist oluştuğu gözlemlenmiştir. Toplam 139 

rezorbe olan kistin; 1-3 ayda %75,6’sı (n=105), 3-6 ayda %8,6’sı (n=12), 6-9 ayda 

%7,9’u (n=11), 9-12 ayda %1,4’ü (n=2) ve 12 ayın üzerinde %6,5’i (n=9) rezorbe 

olmuştur. 

Tablo 24. Hastaların Son Kontrol Ultrasonografideki Kist Boyutlarının ve 
Rezorpsiyon Durumunun Değerlendirilmesi 

 

Aşağıda Tablo 25’te, ilk ve son USG bulguları arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar kalınlığı, solid komponent, 

septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmiştir. Değerlendirmeye ilk USG’de 

saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak üzere toplam 183 kist dahil 

edilmiştir. 

Kist boyutu değerlendirildiğinde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte 

rezorbe olan/kalanların oranı %72,8, rezorbe olmayanların oranı %27,2’dir. 50-99,9 

mm boyutundaki toplam 69 kistte rezorbe olan/kalanların oranı %75,4, rezorbe 

olmayanların oranı %24,6’dır. Kist boyutu ile son USG sonucu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (χ²=0,145; p=0,703). 

Kist tipi değerlendirildiğinde; toplam 66 basit kistte rezorbe olan/kalanların 

oranı %69,7, rezorbe olmayanların oranı %30,3’tür. Toplam 117 komplike kistte 
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rezorbe olan/kalanların oranı %76,1, rezorbe olmayanların oranı %23,9’dur. Kist tipi 

ile son USG sonucu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(χ²=0,885; p=0,347). 

Kist duvar kalınlığı değerlendirildiğinde; toplam 162 ince duvarlı kistte rezorbe 

olan/kalanların oranı %71, rezorbe olmayanların oranı %29’dur. Toplam 21 kalın 

duvarlı kistte rezorbe olan/kalanların oranı %95,2, rezorbe olmayanların oranı 

%4,8’dir. Kist duvar kalınlığı ile son USG sonucu arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (χ²=5,65; p=0,017). Lojistik regresyon analizine göre, kalın duvarlı 

kistlerin rezorbe olma/kalma olasılığı ince duvarlı kistlere göre yaklaşık 8,2 kat daha 

yüksektir (OR=8,174; %95 GA=1,066-62,666; p=0,043). 

Kistte solid komponent varlığı değerlendirildiğinde; toplam 156 solid 

komponent bulunmayan kistte rezorbe olan/kalanların oranı %73,7, rezorbe 

olmayanların oranı %26,3’tür. Toplam 27 solid komponent bulunan kistte rezorbe 

olan/kalanların oranı %74,1, rezorbe olmayanların oranı %25,9’dur. Solid komponent 

varlığı ile son USG sonucu arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (χ²=0,002; 

p=0,969). 

Kistte septasyon varlığı değerlendirildiğinde; Toplam 130 septasyon 

bulunmayan kistte rezorbe olan/kalanların oranı %72,3, rezorbe olmayanların oranı 

%27,7’dir. Toplam 53 septasyon bulunan kistte rezorbe olan/kalanların oranı %77,4, 

rezorbe olmayanların oranı %22,6’dır. Kist septasyonu ile son USG sonucu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (χ²=0,496; p=0,481). 

Kist ekojenitesi değerlendirildiğinde; toplam 1 hipoekoik kistte rezorbe 

olan/kalanların oranı %100’dür. Toplam 6 hiperekoik kistte rezorbe olan/kalanların 

oranı %66,7’dir. Toplam 58 anekoik kistte rezorbe olan/kalanların oranı %70,7’dir. 

Toplam 19 heterojen ekojenitedeki kistte rezorbe olan/kalanların oranı %78,9, rezorbe 

olmayanların oranı %21,1’dir. Kist ekojenitesi ile son USG sonucu arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (χ²=0,975; p=0,807). 
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Tablo 25. Hastaların Tanı Aldıkları Ultrasonografi Bulguları ile Son Ultrasonografi 
Bulguları Arasındaki İlişki 

 

Aşağıda Tablo 26’da başvuru yaşı ile menarş yaşı arasındaki fark (≤2 yıl veya 

>2 yıl) ve klinik durum arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Analizde, semptom ile 

veya asemptomatik/insidental tanı alma durumu, komplikasyon gelişimi, cerrahi 

müdahale yapılma durumu ve kistlerin sonuçta rezorpsiyon durumu gibi parametreler 

incelenmiştir. Değerlendirmeler 175 tane birinci kist ve 13 tane ikinci kist olmak üzere 

toplamda 188 kist üzerinden yapılmıştır. 

Toplam 188 kistin semptomatik veya asemptomatik/insidental tanı alma 

durumu değerlendirildiğinde; insidental tanı alan 12 kistte menarş yaşı ile başvuru yaşı 

arasındaki fark hastaların %33,3’ünde ≤2 yıl; hastaların %66,7’sinde >2 yıl olarak 

saptanmıştır. Semptomatik tanı alan 176 kistte ise menarş yaşı ile başvuru yaşı 

arasındaki fark hastaların %29,5’inde ≤2 yıl; hastaların %70,5’inde >2 yıl olarak 

saptanmıştır. Bu parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (χ²=0,167; p=0,743). 

Toplam 188 kistin komplikasyon gelişimi değerlendirildiğinde; komplikasyon 

gelişen 132 kistte menarş yaşı ile başvuru yaşı arasındaki fark hastaların %29,5’inde 

≤2 yıl; hastaların %70,5’inde >2 yıl olarak saptanmıştır. Komplikasyon gelişmeyen 56 

kistte ise menarş yaşı ile başvuru yaşı arasındaki fark hastaların %25’inde ≤2 yıl; 

hastaların %75’inde >2 yıl olarak saptanmıştır. Komplikasyon gelişimi ile başvuru 
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yaşı ve menarş yaşı arasındaki fark arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(χ²=0,401; p=0,526).  

Toplam 188 kistin cerrahi müdahale gereksinimi değerlendirildiğinde; cerrahi 

müdahale yapılmayan 159 kistte menarş yaşı ile başvuru yaşı arasındaki fark hastaların 

%26,4’ünde ≤2 yıl; hastaların %73,6’sında >2 yıl olarak saptanmıştır. Cerrahi 

müdahale yapılan 29 kistte ise menarş yaşı ile başvuru yaşı arasındaki fark hastaların 

%37,9’unda ≤2 yıl; hastaların %62,1’inde >2 yıl olarak saptanmıştır. Bu parametreler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (χ²=1,607; p=0,205). 

Toplam 188 kistin rezorpsiyon durumu değerlendirildiğinde; rezorbe 

olup/rezorbe kalan 139 kistte menarş yaşı ile başvuru yaşı arasındaki fark hastaların 

%25,9’unda ≤2 yıl; hastaların %74,1’inde >2 yıl olarak saptanmıştır. Rezorbe olmayan 

49 kistte ise menarş yaşı ile başvuru yaşı arasındaki fark hastaların %34,7’sinde ≤2 

yıl; hastaların %65,3’ünde >2 yıl olarak saptanmıştır. Rezorpsiyon durumu ile başvuru 

yaşı ve menarş yaşı arasındaki fark arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(χ²=1,384; p=0,239). 

Tablo 26. Başvuru Yaşı ile Menarş Yaşı Arasındaki Fark ve Klinik Durum Arasındaki 
İlişki 

 

4.8. ORAL KONTRASEPTİF KULLANIMINA YÖNELİK BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen hastaların oral kontraseptif kullanımı ve kullanım 

sürelerine ilişkin veriler Tablo 27'de sunulmuştur. Hastaların %38,9’u (n=68) oral 

kontraseptif kullanmışken, %61,1’i (n=107) herhangi bir oral kontraseptif 

kullanmamıştır. Oral kontraseptif kullanan hastaların toplam kullanım süresine 

bakıldığında, ortalama kullanım süresi 1,92 ± 1,71 ay olarak hesaplanmıştır. Oral 
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kontraseptif kullanan 68 hastanının kullanım süresi gruplandırıldığında, hastaların 

büyük bir kısmının (%89,7; n=61) oral kontraseptifleri 1-3 ay süreyle kullandığı 

belirlenmiştir. Buna karşılık, 1 aydan daha kısa süre kullanan hasta oranı %2,9 (n=2), 

3 aydan uzun süre kullanan hasta oranı ise %7,4 (n=5) olarak kaydedilmiştir. 

Tablo 27. Hastaların Oral Kontraseptif Kullanımına İlişkin Tanımlayıcı Bulgular 

 

Over kisti tanısı alan ve oral kontraseptif başlanan hastaların kullandığı 

ilaçların etken maddelerine göre dağılımı Tablo 28'de sunulmuştur. Toplam 68 hasta 

oral kontraseptif kullanmış olup; hastaların bir kısmında farklı zaman diliminde 

tekrarlayan oral kontraseptif kullanımı olması nedeniyle (6 hastada ikişer defa, 2 

hastada ise üçer defa) toplam 77 defa oral kontraseptif kullanımı saptanmıştır. En sık 

kullanılan oral kontraseptif grubu, %71,4 (n=55) oranıyla levonorgestrel ve etinil 

östradiol kombinasyonu olmuştur. Bunu %13 (n=10) oranıyla drospirenon ve etinil 

östradiol kombinasyonu, %11,7 (n=9) oranıyla siproteronasetat ve etinil östradiol 

kombinasyonu takip etmektedir. Daha az sıklıkla tercih edilen ajanlar arasında sadece 

progesteron içeren kombine olmayan oral kontraseptif ilaçlardan; 

medroksiprogesteron asetat (%1,3; n=1), didrogesteron (%1,3; n=1) ve progesteron 

(%1,3; n=1) yer almaktadır. 
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Tablo 28. Hastaların Kullandığı Oral Kontraseptif İlaçların Etken Maddelerine Göre 
Dağılımı 

 

Aşağıda Tablo 29'da ilk USG bulguları ile oral kontraseptif kullanımı 

arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar kalınlığı, solid 

komponent, septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmiştir. Değerlendirmeye 

ilk USG’de saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak üzere toplam 183 kist 

dahil edilmiştir. 

Kist boyutu değerlendirildiğinde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte, 

oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %67,5 iken kullananlarda %32,5 olarak 

bulunmuştur. 50-99,9 mm boyutundaki toplam 69 kistte, oral kontraseptif 

kullanmayanlarda oran %49,3, kullananlarda ise %50,7’dir. İstatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmıştır (χ²=6,011; p=0,014). İkili lojistik regresyon modeline göre, 50-

99,9 mm boyutundaki kistlerde oral kontraseptif kullanımı, kullanmayanlara göre kist 

boyutunun bu aralıkta olma olasılığını artırmaktadır (OR=2,142; %95 GA=1,160-

3,957; p=0,015). 

Kist tipi değerlendirildiğinde; toplam 66 basit kistte, oral kontraseptif 

kullanmayanlarda oran %66,7, kullananlarda ise %33,3’tür. Toplam 117 komplike 

kistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %57,3, kullananlarda ise %42,7’dir. 

Gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,211). 

Kist duvar kalınlığı değerlendirildiğinde; toplam 162 ince duvarlı kistte, oral 

kontraseptif kullanmayanlarda oran %62,3, kullananlarda %37,7’dir. Toplam 21 kalın 

duvarlı kistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %47,6, kullananlarda ise 

%52,4’tür. Anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,194). 
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Kistte solid komponent varlığı değerlendirildiğinde; toplam 156 solid 

komponent bulunmayan kistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %61,5, 

kullananlarda %38,5’tir. Toplam 27 solid komponent bulunan kistte, oral kontraseptif 

kullanmayanlarda oran %55,6, kullananlarda %44,4’tür. İstatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p=0,557).  

Kistte septasyon varlığı değerlendirildiğinde; toplam 130 septasyon 

bulunmayan kistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %60, kullananlarda 

%40’tır. Toplam 53 septasyon bulunan kistte ise bu oran sırasıyla %62,3 ve %37,7’dir. 

Anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,776). 

Kist ekojenitesi değerlendirildiğinde; toplam 1 hipoekoik kistte %100 oral 

kontraseptif kullanmaktadır. Toplam 6 hiperekoik kistte oral kontraseptif kullanım 

oranı her iki grupta da %50 olarak bulunmuştur. Toplam 58 anekoik kistte oral 

kontraseptif kullanmayanlarda oran %60,3, kullananlarda ise %39,7’dir. Toplam 19 

heterojen ekojenitedeki kistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %78,9, 

kullananlarda %21,1’dir. Bu gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p=0,222). 

Tablo 29. Tanı Aldıkları Ultrasonografi Bulguları ile Oral Kontraseptif Kullanımı 
Arasındaki İlişki 
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Aşağıda Tablo 30 ve Şekil 8’de oral kontraseptif kullanan 43 hasta, oral 

kontraseptif kullanmayan 96 hasta olmak üzere toplam 139 hastada; oral kontraseptif 

kullanımı durumuna göre over kistlerinin ilk ve son USG’deki boyutları 

değerlendirilmiştir. Cerrahi müdahale geçiren hastalar (oral kontraseptif alan grupta 

14 hasta, oral kontraseptif almayan grupta 11 hasta olmak üzere toplam 25 hasta), over 

kisti olan ancak over kisti dışı endikasyonlar nedeniyle oral kontraseptif başlanmış 

olan hastalar (9 hastada AUK, 2 hastada PKOS/klinik-laboratuar hiperandrojenizm 

olmak üzere toplam 11 hasta) ve tanı anı veya takipte görülen ikinci kistler analiz 

dışında bırakılmıştır.  

Oral kontraseptif kullanmayan hastalarda; ilk USG’de ortalama kist boyutu 

40,97 ± 14,26 mm olarak belirlenirken, takibinde son USG’de ortalama kist boyutunun 

10,06 ± 14,47 mm'ye düştüğü görülmüştür. Wilcoxon Signed Rank testi sonuçları, bu 

değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu göstermiştir (Z =-8,19, p<0,001). Oral 

kontraseptif kullanan hastalarda ise; ilk USG’de ortalama kist boyutu 54,18 ± 12,99 

mm olarak belirlenirken, takibinde son USG’de ortalama kist boyutunun 6,41 ± 12,25 

mm'ye düştüğü görülmüştür. Wilcoxon Signed Rank testi sonuçları, bu değişimin de 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu göstermiştir (Z =-5,778, p<0,001). İlk ve son 

USG ölçümlerine göre kist boyutlarında her iki grupta da anlamlı bir küçülme 

gözlenmiştir (Şekil 8). 

Tablo 30. Oral Kontraseptif Kullanan ve Kullanmayan Hastalarda Kistlerin İlk ve Son 
Ultrasonografi Boyutları 
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Şekil 8. Oral Kontraseptif Kullanan ve Kullanmayan Hastalarda İlk ve Son 

Ultrasonografideki Ortalama Kist Boyutlarının Değişimi 

Aşağıda Tablo 31’de oral kontraseptif kullanan 43 hasta, oral kontraseptif 

kullanmayan 96 hasta olmak üzere toplam 139 hastada over kistlerinin ilk ve son 

ultrasonografi (USG) ölçümleri arasındaki boyut farkı incelenmiş ve oral kontraseptif 

kullanımı durumuna göre karşılaştırılmıştır. Cerrahi müdahale geçiren hastalar (oral 

kontraseptif alan grupta 14 hasta, oral kontraseptif almayan grupta 11 hasta olmak 

üzere toplam 25 hasta), over kisti olan ancak over kisti dışı endikasyonlar nedeniyle 

oral kontraseptif başlanmış olan hastalar (9 hastada AUK, 2 hastada PKOS/klinik-

laboratuar hiperandrojenizm olmak üzere toplam 11 hasta) ve tanı anı veya takipte 

görülen ikinci kistler analiz dışında bırakılmıştır.  

Oral kontraseptif kullanmayan hastalarda, ortalama kist boyutu değişimi -30,90 

± 19,72 mm olarak hesaplanmıştır. Oral kontraseptif kullanan hastalarda ise, ortalama 

kist boyutu değişimi -47,77 ± 19,20 mm olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark 

Student t testi ile değerlendirildiğinde, kist boyutundaki küçülmenin oral kontraseptif 

kullanan grupta anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüştür (t = 4,729, p<0,001).  
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Tablo 31. Oral Kontraseptif Kullanan ve Kullanmayan Hastalarda Kistlerin İlk ve Son 
Ultrasonografi Boyutları Arasındaki Farkın Karşılaştırması 
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5. TARTIŞMA 

Over kistleri son yıllarda USG’nin yaygın olarak kullanılmasıyla birlikte tüm 

yaş gruplarında olduğu gibi adölesanlarda da daha sık tanı almaya başlayan 

jinekolojiik bir bozukluktur (124). Çalışmamızda adölesan yaş grubunda over kisti 

saptanmış kız hastaların menstrüel düzenleri, over kistlerinin karakteristik 

ultrasonografik özellikleri, over kistleri ilişkili komplikasyon sıklığı, cerrahi müdahale 

yapılma oranı ve yapılan cerrahi müdahale tipleri değerlendirilmiştir. Literatürde 

fonksiyonel over kistlerinde hormonal tedavi (oral kontraseptif) etkinliği tartışmalı 

olduğu (125,126) için çalışmamızda oral kontraseptif başlanan hastaların seri 

suprapubik USG ile takiplerinde kist boyutlarındaki değişiklikler incelenerek 

hormonal tedavinin seri suprapubik USG ile takiplerinde kist boyutu ve kliniğe 

etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Dahil edilme kriterlerine uyan 175 hasta 

retrospektif olarak incelenmiştir.  

Sönmez ve ark. yaptığı bir prevalans çalışmasında overde kitle saptanan 17 yaş 

altında 56 hastayı incelemişlerdir. Hastaların yaşları 4 aydan 17 yıla kadar değişmekte 

olup ortalama yaşı 12,18; medyan yaşı ise 14 yaş olarak saptamışlardır (124). Bu 

çalışmada ise hastaların yaş ortalaması 15,32 ± 1,73 yıl olup, hastaların yaşları 11 ile 

17,91 yıl arasında değişmektedir. Çalışmamızda, hastaların vücut kitle indeksi (VKİ) 

dağılımı analiz edildiğinde, bireylerin %56’sının VKİ’sinin 18,5-24,9 kg/m² arasında 

olduğu, dolayısıyla çoğunluğun normal kilo aralığında yer aldığı belirlenmiştir. VKİ’si 

25-29,9 kg/m² (aşırı kilolu) olan bireylerin %10,3 oranında ve VKİ’si >30 kg/m² 

(obez) olan bireylerin %9,1 oranında bulunması dikkat çekicidir. Obezitenin, 

hiperandrojenizm ve ovulasyon bozuklukları gibi durumlar aracılığıyla over kisti ve 

polikistik over sendromu oluşumunda etkili bir risk faktörü olduğu daha önce 

bildirilmiştir ve obezitenin PKOS'ta altta yatan insülin direncini daha da kötüleştirdiği 

bulunmuştur (127). Obezite ve PKOS arasındaki yakın ilişki epidemiyolojik verilerle 

desteklenmekte ve PKOS'lu kadınların %38-88'inin ya aşırı kilolu ya da obez olduğunu 

ortaya koymaktadır (127–129).  
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Ergenlik döneminde menarş ortalama 12-13 yaşlar arasında ve genellikle 

telarştan 2-3 yıl sonra olur (12). Türkiye’de Esen ve ark. tarafından ergenlik çağındaki 

kızların menstrüel özellikleri üzerine yaptıkları anket çalışmasında 879 kız ergen 

değerlendirilmiş ve menarş yaşı önceki çalışmalar ile benzer ortalama 12,7±1,3 yaş, 

menstrüel siklus süresi ortalama 28,7±4,4 gün ve menstrüasyon süresi ortalama 

5,9±1,3 gün olarak saptanmıştır (130). Yine Türkiye’de Yücel ve ark. tarafından 9-18 

yaş grubu Türk kız öğrencilerinde menstrüel özellikler ve ilgili sorunlar üzerine 

yaptıkları çalışmada 1274 kız ergen değerlendirilmiş, menarş yaşı ortalama 

12,74±1,03 yaş, menstrüel siklus süresi ortalama 28,1±5,7 gün ve menstrüasyon süresi 

ortalama 5,9±1,4 gün olarak saptanmıştır (131). Dünya çapında ve ABD nüfusu 

içindeki farklılıklara rağmen, gelişmiş ülkelerdeki iyi beslenen nüfuslarda ortalama 

menarş yaşı 12 ila 13 yıl arasında nispeten sabit kalmıştır (12,132,133). Biro ve ark. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde menarş yaşı üzerine yaptığı çalışmada 946 hastada 

menarş yaşı medyan 12,2 yaş olarak saptanmıştır (132). Ulusal Aile Büyümesi 

Araştırması’nın (National Survey of Family Growth) 2013-2017 verilerine göre, 

ABD’deki kadınlar için mevcut medyan menarş yaşı 11,9'dur. Ulusal Aile Büyümesi 

Araştırması’nda katılımcıların %53'ünün 12 yaşına kadar, %90'ının ise 14 yaşına kadar 

menarş olduğu saptanmıştır (134). Çalışmamızda ise hastaların menarş yaşı 

ortalamasının 12,15 ± 1,07 yıl olması, literatürde bildirilen ortalama ile 

uyumludur. Hastaların menarş yaşı ile over kist tanısı aldığı başvuru yaşı arasındaki 

süre değerlendirildiğinde; başvuru ve menarş yaşı arasında hastaların %69,7’sinde 2 

yıl ve daha fazla süre geçtiği, %30,3’ünde ise bu sürenin 2 yılın altında olduğu 

görülmüştür. Menarş sonrası ilk yıllarda hipotalamus-hipofiz-over aksının 

immatürasyonu nedeniyle menstrüasyon düzensizlikleri görülebilir. Menarştan 1 yıl 

sonra adölesanların %75'inde ortalama menstrüasyon döngüsü uzunluğu 21-45 

gündür. Menarş sonrası ilk 2 yıl boyunca, menstrüasyon döngülerinin yaklaşık yarısı 

anovulatuardır. Menarştan 5 yıl sonra, menstrüasyon döngülerinin %95'i 21-40 gün 

sürer ve döngülerin yaklaşık %75'i ovulatuar olarak görülmektedir. Postmenarşiyal 5 

yıldan sonraki birkaç yıl içinde ise yaklaşık %80 ovulatuar siklus görülme oranı ile 

erişkin dönemdeki menstrüasyon düzeni kurulmaktadır (9,131). Yücel ve ark. 

tarafından 9-18 yaş grubu Türk kız öğrencilerinde menstrüel özellikler ve ilgili 

sorunlar üzerine yaptıkları çalışmada 1274 kız ergen değerlendirilmiş, ortalama 
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günlük ped kullanımı 3,4 ± 1,3 olarak saptanmıştır (127). Bu çalışmada, hastaların 

%69,7’lik oranını kapsayan büyük bir kısmında başvuru yaşı ile menarş yaşı arasında 

geçen sürenin 2 yıldan fazla olduğu ve hastaların %75,4’ünün düzenli menstrüasyona 

sahip olduğu görülmüştür. Bu durum, adölesanların menarş sonrası hormonal 

regülasyon sürecinin tamamlanmasının genellikle 2 ila 5 yıl zaman aldığını gösteren 

mevcut literatürü desteklemektedir. Bu çalışmada, menstrüasyon süresi açısından 

hastaların %51,4’ünde menstrüasyon süresinin 6-7 gün olduğu görülmüştür. Günlük 

ped kullanımı açısından hastaların %44,6’sında 1-3 ped/gün kullandığı görülmüştür. 

Çalışmamızdaki bulgular, normal menstrüasyon süresine (genellikle 2-7 gün) uygun 

olmakla birlikte, 7 günden uzun süren menstrüasyon bildiren %13,1'lik ve yoğun 

menstrüasyon günlerinde günde 7 pedden daha fazla kullanan %1,7’lik bir grup dikkat 

çekicidir. 

Over kisti olan hastaların en yaygın şikayetleri karın ağrısı ve menstrüel siklus 

bozuklukları olarak karşımıza gelmektedir ancak hastaların bir kısmı asemptomatik 

olup over patolojileri dışında başka nedenlerle yapılan USG’de insidental olarak tanı 

alabilmektedir. Sönmez ve ark. yaptığı bir prevelans çalışmasında, 56 olgunun 

%85,7’sinde karın ağrısı ve/veya pelvik ağrı, %37,5’inde karında şişkinlik ve 

%8,9’unda ise menstrüel düzensizlik saptamışlardır (124). Kanthikar ve ark. yaptığı 

bir prevelans çalışmasında, olguların %36’sında menstrüel anormallik ve 

%29,33’ünde karın ağrısı saptamışlardır (135). Kanizsai ve ark., çocuklarda ve 

adölesanlarda over kistlerinin oluşumu, davranışları ve yönetimi üzerine yaptıkları 

çalışmada 119 hastanın; %67,2’sinde menstrüel düzensizlik, %27,7’sinde karın ağrısı, 

%13,4’ünde pelvik kitlelerin palpe edilmesi, %5,8’inde dismenore ve %6,7’sinde 

erken ergenlik dâhil diğer semptomlar veya hastalıklar saptamışlardır. Menstrüel 

düzensizlikleri olan hastaların %34,4’ünde disfonksiyonel uterin kanama, 

%32,7’sinde oligomenore veya sekonder amenore saptamışlardır (136). 

Çalışmamızda, hastaların %91,4’ü semptomatik olarak tanı alırken, yalnızca %8,6’sı 

asemptomatik ve insidental olarak tanı almıştır. Bu çalışmada, en sık bildirilen 

semptomlar arasında, %73,1 oranıyla karın ve bacaklarda kramp ve ağrı ilk sırada yer 

alırken, ikinci sırada %44,6 oranında menstrüel bozukluklar (hastaların 43’ünde kendi 

ifadeleriyle menstrüel düzensizlik, 23’ünde menoraji, 6’sında menometroraji, 2’sinde 
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amenore, 2’sinde metroraji ve 2’sinde hipermenore) saptanmıştır. Diğer daha nadir 

semptomlar arasında, akne, hirşutizm, bulantı/kusma, diyare, halsizlik, baş ağrısı, 

dizüri, saç dökülmesi, baş dönmesi, sık idrara çıkma, kabızlık, vajinal akıntı ve 

galaktore yer almaktadır. Bu bulgular, adölesanlarda over kisti gibi jinekolojik 

durumların farklı semptomlarla ilişkilendirilebileceğini ve özellikle ağrı ve menstrüel 

bozuklukların belirgin şikayetler olduğunu göstermektedir. Semptomların çeşitliliği, 

klinik tabloların bireysel farklılıklar gösterebileceğini ortaya koymaktadır. Haider ve 

ark. pelvik ağrı ve vajinal kanama gibi akut jinekolojik semptomlarla başvuran ve ilk 

değerlendirmede USG uygulanan 1000 kadın üzerinde yaptığı çalışmada, 399 hastanın 

%22,5’inde klinik olarak önemli bir over kisti (çapı 5 cm'den büyük) olduğundan 

şüphelenilmiş ve bu durum vakaların %31'inde ultrason kullanılarak doğrulanmıştır 

(137). Zhang ve ark. yaptığı çalışmada 52 hastada >10 cm çapında olmak üzere, 

overyen kitlesi olan toplam 111 ergen incelenmiş olup; 10 cm ve üzerinde ovaryan 

kitlesi olan hastaların %28,9’unda menstrüel düzensizliği, %36,5’inde karın ağrısı, 

%7,6’sında adneksiyel torsiyonunun neden olduğu akut karın ağrısı, %15,4’ünde 

asemptomatik pelvik kitle, %13,5’inde palpe edilebilen alt karın kitlesi ve %5,8’inde 

karın şişliği saptanmıştır (138). Brandt ve ark. yaptığı çocuklarda over kistleri 

çalışmasında malignite riski mevcut olmasa da komplike kistlerin çıkarılmasının over 

torsiyonu, kist içine hemoraji, kist rüptürü ve bağırsak tıkanıklığı komplikasyonlarını 

önleyeceği iddia edilmektedir (139). Çalışmamızda ise kist boyutu, kist tipleri, kist 

duvar kalınlığı, solid komponent-septasyon varlığı ve kist ekojenitesi ile semptom 

ilişkisi değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.  

Literatürde, adölesanlarda görülen over kistlerinin büyük çoğunluğunun 

fonksiyonel olduğu ve genellikle takipte birkaç menstrüasyon döngüsü içerisinde 

kendiliğinden gerilediği bildirilmiştir. Fonksiyonel kistlerin ne kadar süreyle 

gözlemlenmesi gerektiğine dair net bir kılavuz bulunmamaktadır ancak literatürde 2 

ila 3 ay veya iki ila üç menstrüasyon döngüsü önerilmiş olsa da asemptomatik 

hastalarda daha uzun süre gözlem yapılmasını öneren çalışmalar da mevcuttur. 

Adölesanlarda çapı 6 ila 12 cm arasındaki asemptomatik basit kistler spontan olarak 

çözülebilir ve bazı hastalarda güvenle gözlemlenebilir (1,89). Bu nedenle ergenlerde 
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over kisti öncelikli olarak konservatif yöntemle ele alınmalı ve hastalar öykü, seri fizik 

muayene ve USG ile takip edilmelidir. Literatürde adölesanlarda over kistleri için 

cerrahi müdahale; komplike kisti, önemli semptomları, özellikle over torsiyonu olmak 

üzere over kisti ilişkili komplikasyon gelişimi ve malignite şüphesi olan hastalarda ve 

takipte USG’de kisti rezorbe olmayan hastalarda endikedir. Brandt ve ark. yaptığı 

çocuklarda over kistleri çalışmasında malignite riski mevcut olmasa da komplike 

kistlerin çıkarılmasının, over kisti ilişkili komplikasyonları önleyeceği iddia 

edilmektedir (139). Ovaryan rezervin korunması, bu yaş grubunda cerrahi yönetimde 

öncelikli hedeflerden biridir. Daha büyük kistlerde over torsiyon riski hakkındaki 

tartışma ergen hastalarda da geçerlidir ve bazı cerrahlar daha büyük kistler (8-10 cm 

ve üzeri) için müdahale önermektedir (139,140). Bu çalışmada, cerrahi müdahale 

oranının %14,3 gibi düşük bir seviyede olması, literatür ile uyumlu olarak 

adölesanlarda over kistlerinin büyük çoğunluğunun fizyolojik veya fonksiyonel 

olduğunu ve konservatif yaklaşımla yönetilebildiğini desteklemektedir. 

Over kistlerinin cerrahi tedavi yaklaşımında sıklıkla aspirasyon ve kistektomi 

yapılmaktadır. Fonksiyonel kistlerin rezeksiyonu için laparoskopik yaklaşım sıklıkla 

tercih edilmektedir. Bununla birlikte kist çok büyükse veya hastada malignite 

düşünülüyorsa; laparotomi ile cerrahi müdahale yapılması tümörün yırtılma riskini 

azalmaktadır ve over koruyucu diseksiyonu kolaylaştırmaktadır. Hastanın eşlik eden 

over torsiyonu olması halinde aspirasyon veya kistektomiye ek olarak over 

detorsiyonu ve torsiyon tekrarını engellemek amacıyla ooferopeksi yapılması 

gerekebilmektedir. Over kistleri olan üreme çağındaki kadınlar için laparoskopik 

kistektomi, over koruyucu cerrahinin (gelecekteki doğurganlığın korunması ve mevcut 

hormon üretiminin devam edebilmesi) ve minimal invaziv cerrahinin (küçük kesiler, 

hızlı iyileşme ve daha az ağrı dahil) faydaları da dahil olmak üzere birçok avantaj 

sunduğu için over kistlerinin ilk basamak cerrahi tedavisidir (141–143). Aspirasyonun 

da over kistlerinde rezolüsyona yol açtığı bildirilmiştir ancak literatürde over kist 

aspirasyonu üzerine yapılan bazı çalışmalarda ultrason kılavuzluğunda veya 

laparoskopik olarak yapılan aspirasyondan sonra bildirilen over kisti nüksü %33 ila 

%84 arasında değişmektedir (139,144,145). Çalışmamızda, literatürle uyumlu olarak 

cerrahi müdahale yapılan 25 hastada en sık uygulanan cerrahi girişimin %41 oranıyla 
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kistektomi, ikinci sıklıkta ise %28,2 oranda kist aspirasyonu yapıldığı saptanmıştır. 

Hastaların %25,7’sinde over detorsiyonu uygulandığı saptanmıştır. Literatürde, 

torsiyon komplikasyonu olan hastalarda detorsiyonun, ovaryan kanlanmayı yeniden 

sağlayarak over fonksiyonlarını koruma açısından oldukça etkili olduğu bildirilmiştir. 

Torsiyonlu over vakalarının %90'ından fazlasında, detorsiyon sonrası over dokusunun 

canlı kaldığı ve fonksiyonlarını koruduğu belirtilmektedir. Daha az sıklıkla uygulanan 

ooferopeksi genellikle tekrarlayan torsiyon öyküsü olan hastalarda tercih edilen bir 

prosedürdür. Bu yöntemin, torsiyonun tekrarlamasını önleme açısından etkili olduğu 

ve özellikle rekürrens riski yüksek hastalarda uygulandığı belirtilmiştir (94,95,102). 

Literatürde, over kistlerinin büyük boyutlara ulaştığında torsiyon, rüptür veya basıya 

bağlı semptomlara yol açarak cerrahi gereksinimi artırabileceği belirtilmektedir. Bu 

nedenle 5-6 cm üzerinde kisti olan hastalarda cerrahi yaklaşımlar uygulanması 

gerekebilmektedir (4). Çalışmamızda kist boyutu ve kist duvar kalınlığı ile cerrahi 

gereksinimi ilişkisi değerlendirildiğinde; 50-99,9 mm boyutundaki kistlerin ve kalın 

duvarlı kistlerin cerrahi müdahale gereksinimlerinin daha fazla olduğu saptanmış olup 

20-49,9 mm boyutundaki kistler ve ince duvarlı kistlerle karşılaştırıldığında gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca, 50-99,9 mm 

boyutundaki kistlerin 3,055 kat, kalın duvarlı kistlerin ise cerrahi müdahale 

gereksinimini 3,345 kat artırdığı belirlenmiştir. Çalışmamızda kist tipleri, solid 

komponent-septasyon varlığı ve kist ekojenitesi ile cerrahi gereksinimi ilişkisi 

değerlendirildiğinde ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.  

Sönmez ve ark. yaptığı bir prevalans çalışmasında overde kitle saptanan 17 yaş 

altında 56 hastanın %44,6’sında fonksiyonel kist, %32,2’inde epitelyal over lezyonları 

ve %23,2’sinde germ hücreli tümör saptanmış olup bu gruplarda sırasıyla en sık folikül 

kistleri, seröz kistadenomlar ve teratomlar görülmüştür (124). Kanthikar ve ark. 

yaptığı bir prevelans çalışmasında, over kisti nedeniyle opere olan hastaların 

%51,72’sinde neoplastik olmayan, %48,3 olguda ise neoplastik over kisti tespit 

etmişlerdir. Neoplastik olmayan over kistlerinin %74,6’sını folikül kisti ve %20’sini 

de korpus luteum kisti saptamışlardır  (135). Martinez-Onsurbe ve ark., 132 ovaryan 

ve 15 ektraovaryan olmak üzere toplam 147 lezyonu inceledikleri çalışmada neoplastik 
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olmayan lezyonların prevalansını %41,67 olarak tespit etmişlerdir. Neoplastik 

olmayan over kistlerinin %55’ini folikül kisti ve %45’ini de korpus luteum kisti 

saptamışlardır (146). Doğru ve ark. yaptığı bir prevalans çalışmasında over kisti 

nedeniyle opere olan hastaların %52,7’sinde neoplastik olmayan, %47,3 olguda ise 

neoplastik over kisti tespit etmişlerdir. Neoplastik olmayan over kistlerinin %19,3’ünü 

korpus luteum kisti ve %13,4’ünü folikül kisti saptamışlardır (147). Oelsner ve ark. 

adneksiyal torsiyonda over fonksiyonlarını korumak için minimal cerrahi üzerine 

yaptığı çalışmada; over torsiyonu nedeniyle toplam 31 kistin eksize edildiği ve 

kistlerin %58'inin (n=18; 6 hastada foliküler kist, 12’sinde korpus luteum kisti) 

fonksiyonel over kisti olduğu bulunmuştur (148). Çalışmamızda ise over kisti 

nedeniyle opere olan hasta sayısı 25 olarak saptanmış olup hastaların tamamında 

neoplastik olmayan over kisti tespit edilmiştir. En sık karşılaşılan patoloji tanısı %32 

oranıyla follikül kisti olarak tespit edilmiştir. Kalan hastalarda görülen patolojik tanılar 

ise; benign over kisti, follikül kisti+korpus luteum kisti, korpus luteum kisti, seröz kist, 

seröz kist+follikül kisti, over kist duvarı, hemoroji ve konjesyon, torsiyone over 

hemoroji ve konjesyon olarak tespit edilmiştir. Folikül kistleri ve korpus luteum 

kistleri sık karşılaşılan neoplastik olmayan over kistleridir (149). Bu bulgular, 

adölesanlarda cerrahi müdahale sonrası patolojik değerlendirmelerin büyük 

çoğunluğunda benign özellikli kistlerin tespit edildiğini göstermektedir. Ancak 

çalışmamıza gelişimsel over kisti dışı patolojileri olan (matür kistik teratom, seröz 

kistadenom, paratubal kist, Morgagni kisti, Rete kisti, inklüzyon kisti, mikst germ 

hücreli tümör, endometrioma) hastaların dahil edilmemiş olması nedeniyle 

çalışmamızda neoplastik olmayan over kisti oranı yüksek saptanmıştır. Diğer over 

patolojileriyle takip edilen hasta gruplarını da içeren çalışmalarda sonuçlar farklılık 

gösterebilir.  

Schallert ve ark. yaptığı prepubertal ve pubertal popülasyonda fizyolojik over 

kistlerine karşı diğer over ve adneksiyel patolojik değişikliklerin USG ve cerrahi ile 

takibi çalışmasında; opere edilen 100 hastanın 27’sinde over torsiyonu olduğu 

kaydedilmiştir (150). Aydın ve ark. yaptığı çocukluk ve ergenlik döneminde over 

kistlerinin değerlendirilmesi ve tedavi sonuçları üzerine çalışmasında; 100 hastanın 

7’sinde over torsiyonu saptanmıştır (151). Oelsner ve ark. yaptığı adneksiyal torsiyon 
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çalışmasında; over kistleri, özellikle de matür kistik teratomları olan hastalarda 

adneksiyal torsiyon riskinin daha yüksek görüldüğünü saptamışlardır (91). Cass ve 

ark. over kistleri nedeniyle opere ettikleri 102 hasta ile yaptığı çalışmasında; akut karın 

ağrısı ile başvuran 59 hastanın %42’sinde (n=25) over torsiyonu görülmüştür (152). 

Comerci ve ark. yaptığı matür kistik teratomlu 517 olguluk bir seride %3,5 torsiyon 

insidansı bildirmişlerdir (153). Emeksiz ve ark. çocuklarda ve adölesanlarda over 

kistlerinin yaşa spesifik sıklık ve karakteristik özellikleri üzerine yaptığı çalışmada 132 

hastanın 7’sinde over torsiyonu (n=2) ve 5’inde kist rüptürü (n=5) ile başvuran 

komplike over kisti olduğu ve over torsiyonu olan 2 hastada ise kist boyutunun >5 cm 

olduğu saptanmıştır (4). Çalışmamızda, adölesan hastaların %70,9'unda over kistleri 

ile ilişkili komplikasyonların geliştiği tespit edilmiştir. Komplikasyon türleri 

incelendiğinde, en sık görülen komplikasyonun %60,3 oranıyla kist içine hemoraji 

olduğu görülmüştür. Kist rüptürü %32,4 oranında görülmüş ve ikinci en sık 

komplikasyon olarak kaydedilmiştir. Over torsiyonu ise %7,3 oranında gözlenmiştir. 

Çalışmamızda kist tipi ve septasyon varlığı ile over kist ilişkili komplikasyon gelişimi 

ilişkisi değerlendirildiğinde; komplike kistlerin ve septasyonu olan kistlerin 

komplikasyon sıklığının daha fazla olduğu saptanmış olup basit kistler ve septasyonu 

olmayan kistlerle karşılaştırıldığında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Ayrıca, 50-99,9 mm boyutundaki kistlerin 3,055 kat, kalın 

duvarlı kistlerin ise cerrahi müdahale gereksinimini 3,345 kat artırdığı belirlenmiştir. 

Ayrıca, komplike kistlerin komplikasyon gelişimini 3 kat arttırdığı saptanmıştır. 

Septasyon varlığı ile komplikasyon gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuştur; ancak lojistik regresyon analizinde septasyon varlığının bağımsız 

bir risk faktörü olmadığı görülmüştür. Çalışmamızda kist boyutu, kist duvar kalınlığı, 

solid komponent varlığı ve kist ekojenitesi ile over kist ilişkili komplikasyon gelişimi 

ilişkisi değerlendirildiğinde ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Adölesan yaş grubunda over kistleri ile ilişkili komplikasyonların 

yüksek sıklığı, bu grupta tanı ve tedavi süreçlerinin özenle planlanması gerektiğini 

göstermektedir. Ultrasonografik takip ve bireyselleştirilmiş tedavi planları ile 

komplikasyon oranlarının azaltılabilir. 
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Kanizsai ve ark., çocuklarda ve adölesanlarda over kistlerinin oluşumu, 

davranışları ve yönetimi üzerine yaptıkları çalışmada 119 hastada saptanan 144 over 

kistini incelemişlerdir. 144 kistten; %90,2’sinin tek, %9,8’inin çoklu kist olduğunu 

saptamışlardır. Kistlerin boyutlarını incelediklerinde; kistlerin %62,5’inin 3-5 cm, 

%28,4’ünün >5 cm ve %9’unun <3 cm boyutlarında olduğunu saptamışlardır. Kistlerin 

%97,9’unun basit, %2,1’inin komplike kist olduğunu saptamışlardır (136). Zhang ve 

ark. yaptığı çalışmada 52 hastada >10 cm çapında olmak üzere, overyen kitlesi olan 

toplam 111 ergen incelenip over kitlelerinin ortalama çapı 13,60±4,53 cm (10-30 cm) 

saptanmıştır (138). Çalışmamızda ise, hastaların %95,4’ünde tek kist tespit edilmiştir. 

Kist boyutlarına ilişkin analizde, tek kisti olan hastalarda kist boyutları ortalama 45,45 

± 16,49 mm olarak hesaplanmıştır. İki kisti olan hastalarda ise ikinci kistlerin boyutları 

karşılaştırılmış olup; ortalama 36,50 ± 12,03 mm hesaplanmıştır. Birinci kistlerin 

boyutları incelendiğinde; kistlerin %61,1’inin 20-49,9 mm, %38,9’unun ise 50-99,9 

mm arasında olduğu görülmüştür. İkinci kistlerin boyutları incelendiğinde, %87,5’inin 

20-49,9 mm, %12,5’inin ise 50-99,9 mm arasında olduğu belirlenmiştir. Birinci 

kistlerin %65,1’inin komplike olduğu, %34,9’unun ise basit kist olduğu; ikinci 

kistlerin ise %62,5’inin basit, %37,5’inin komplike kist olduğu belirlenmiştir. Bu 

bulgular, adölesan popülasyonda over kistlerinin genellikle tek kist olarak saptandığını 

ve kist boyutlarının geniş bir aralıkta değişiklik gösterebildiğini ortaya koymaktadır. 

Ayrıca bu bulgular over kistlerinin ultrasonografik özelliklerinin çeşitlilik gösterdiğini 

ve hem komplike hem basit kistlerin yaygın olarak görülebildiğini ortaya koymaktadır. 

Kist boyutlarının ve tipinin tanı ve tedavi sürecindeki önemine dikkat edilmesi 

gerektiğini göstermektedir. Elde edilen veriler, kistlerin boyutlarının ve 

ultrasonografik bulgulara göre belirlenen basit/komplike kist olma durumuna göre 

klinik değerlendirme ve tedavi sürecinin dikkatlice planlanması gerektiğini 

göstermektedir. 

Valentin ve ark. pelvik kitlelerin benign/malign olarak ayrımında USG 

bulguları üzerine yaptığı 1066 hastayı kapsayan çalışmada kistlerin USG bulguları 

incelendiğinde; hastaların %42’inde uniloküler, %48’inde multiloküler (septasyon), 

%38’inde anekoik, %20’sinde hipoekoik, %21’inde buzlu cam görünümü, %1’inde 

hemoraji, %12’sinde heterojen ekojenite, %52’sinde solid komponent eşlik ettiğini 
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görmüşlerdir. Hastaların kist duvar kalınlıkları incelendiğinde 0-20 mm arasında 

değiştiğini ve medyanın 0 mm olduğunu, hastaların çoğunda duvar kalınlığının ince 

olduğunu görmüşlerdir. Hastaların %75’inde ise kitlelerin benign olduğunu 

saptamışlardır (154). Bu çalışmada; birinci kistlerin %89,1'i ve ikinci kistlerin %75’i 

ince duvarlı, birinci kistlerin %84,6’sının ve ikinci kistlerin %100’ünün solid 

komponent içermemesi, birinci kistlerin %70,3’ünün ve ikinci kistlerin %87,5’inin 

septasyon içermemesi, birinci kistlerin %31,4’ünün ve ikinci kistlerin %37,5’inin 

anekoik ekojeniteye sahip olması literatürle uyumlu olarak bu kistlerin çoğunluğunun 

fonksiyonel benign over kisti olduğunu düşündürmektedir. Çalışmamızda, 

adölesanlarda benign özellikte over kistlerinin ultrasonografi ile kolaylıkla 

değerlendirilebildiği ortaya konulmuştur. Bulgular, literatürle uyumlu olarak özellikle 

ince duvarlı ve anekoik kistlerin benign kist olma ihtimalinin daha yüksek olduğunu 

desteklemektedir (155). Bununla birlikte, septasyon ve solid komponent gibi 

özelliklere sahip komplike kistlerde daha dikkatli bir yaklaşım benimsenmelidir. 

Gereklilik halinde indetermine ama muhtemelen benign kistlerde yakın USG takibi 

veya MRG görüntüleme ile takip tercih edilebilirken, malignite düşünülen kistlerde 

ise cerrahi eksplorasyon ve patolojik tanı tercih edilmelidir.  

Adölesanlarda over kistlerinin ultrasonografi (USG) bulguları ve takip 

sonuçlarına ilişkin veriler, bu kistlerin doğal seyrini ve yönetimini anlamak açısından 

önemlidir. Literatürde uyumlu olarak adölesanlarda over kistlerinin çoğunlukla 

fonksiyonel benign over kisti olduğunu ve doğal süreçte kendiliğinden küçülme veya 

kaybolma eğiliminde olduğunu, adölesanlarda over kistlerinin büyük çoğunluğunun 

invaziv müdahale gerektirmediğini ve asemptomatik over kistlerinin düzenli 

ultrasonografik takip ile yönetilmesinin yeterli olabileceğini desteklemektedir (139). 

Kanizsai ve ark., çocuklarda ve adölesanlarda over kistlerinin oluşumu, davranışları 

ve yönetimi üzerine yaptıkları çalışmada 119 hastada saptanan 144 over kistini 

incelediklerinde kontrol USG’lerde hastaların %21’inde yeniden kist geliştiğini 

gözlemlemişlerdir (136). Lasher ve ark. over kistlerinin rezorpsiyonu ve kalıcılığı ile 

ilişkili değişkenler üzerine yaptıkları prospektif Kentucky Üniversitesi Over Kanseri 

Tarama Deneyi'nin 31 yılı aşkın süresi boyunca 25-50 yaş arası premenopozal ve 

postmenopozal toplam 47.762 hasta over kanseri açısından taranmış ve 321.566 
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transvajinal ultrasonografi muayenesi yapılmıştır. Premenopozal hastalarda %69,2, 

postmenopozal hastalarda %60 oranında kist rezorpsiyonu saptamışlardır. Tüm 

kistlerin %63,2'sinin 1 yıl içinde rezorbe olduğunu görmüşlerdir. Boyuta göre, medyan 

rezolüsyon süresi çapı 3 cm'den küçük kistler için 1 yıl, çapı 3-6 cm olan kistler için 

1,58 yıl ve çapı 6 cm'den büyük kistler için 3,5 yıl olarak saptamışlardır (83). 

Çalışmamızda over kisti tanısı alan hastaların birinci ve ikinci kistlerinin tanı aldıkları 

ilk USG’deki boyutları ile tanıdan sonraki 3’er aylık zaman diliminde yapılan en son 

kontrol USG’deki boyutlarının karşılaştırması yapılmıştır. Birinci ve ikinci kistlerin 

boyutları USG ile incelendiğinde; 1-3 ay arası kontrolde birinci kistlerin %61,7’sinin, 

ikinci kistlerin %54,5’inin rezorbe olduğu ve birinci kistlerin %17,1’inin, ikinci 

kistlerin %9,1’inin küçüldüğü saptanmıştır. 3 aylık periyodlar arasında yapılan 

USG’lerde kist rezorbe olma durumunun ve küçülmesinin en çok 1-3 ay arasında 

olduğu görüldü ancak daha az sıklıkta olmakla birlikte takipte bazı kistlerde boyutta 

sabit kalma, boyut artışı ve öncesinde rezorbe olan kistlerin bir kısmının yeniden 

oluşumu olduğu saptandı. Çalışmamızda, over kistlerinin USG takibi sonucunda, kist 

boyutlarında istatistiksel açıdan anlamlı belirgin bir küçülme gözlemlenmiştir. İlk 

USG'de ortalama kist boyutu 43,86 ± 17,73 mm iken, son USG'de bu değer 11,67 ± 

17,49 mm'ye düşmüştür. Toplamda 188 (175 birinci kist+13 ikinci kist) kistin son 

durumlarına bakıldığında, %73,9'unun tamamen rezorbe olduğu, %12,8'inin 

küçüldüğü, %4,8'inin büyüdüğü, %2,1'inin aynı kaldığı ve %6,4'ünün yeniden 

oluştuğu tespit edilmiştir. Rezorbe olma süreleri incelendiğinde, toplam 188 kistin 

%75,6'sının 1-3 ay arasında rezorbe olduğu görülmüştür.  Çalışmamızda kist duvar 

kalınlığı ile kistlerin takipte rezorpsiyon durumu arasındaki ilişki incelendiğinde ise; 

kalın duvarlı kistlerin rezorbe olma/kalma olasılığının ince duvarlı kistlere göre 

yaklaşık 8,2 kat daha yüksek olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda kist boyutu, kist tipi, 

solid komponent-septasyon varlığı ve ekojenite ile kistlerin takipte rezorpsiyon 

durumu arasındaki ilişki değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu sonuçlar, literatürle uyumlu olarak over kistlerinin 

büyük bir kısmının konservatif yaklaşımla ve düzenli USG takibi ile spontan olarak 

gerilediğini göstermektedir. Ancak çalışmamızda bazı hastaların kist boyutlarında 

görülen artış ve takipte yeni kist oluşumu saptanması, bu kistlerin küçük bir kısmında 

daha yakın takip veya cerrahi değerlendirme gerekebileceğini ve bu yaş grubunda 
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overlerin hormonal aktivitesine bağlı olarak kistlerin tekrarlama potansiyeline sahip 

olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda; 175 hastada saptanan 188 kistin başvuru yaşı ile menarş yaşı 

arasındaki fark (≤2 yıl veya >2 yıl) ile semptomatik/asemptomatik tanı alma durumu, 

komplikasyon gelişimi, cerrahi müdahale yapılma durumu ve kistlerin sonuçta 

rezorpsiyon durumu arasında istatistiksel anlamlılık saptanmamıştır. Ancak, daha 

geniş örneklem büyüklüğüne sahip, uzun dönemli takip çalışmaları ile bu ilişkinin 

daha detaylı değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Adölesan yaş grubunda oral kontraseptif kullanımı, özellikle semptomatik 

hastalarda veya yeni kist oluşumunun önlenmesi için bir seçenek olarak 

değerlendirilmektedir. Literatürde oral kontraseptiflerin fonksiyonel over kistlerinin 

tedavisinde kullanımına dair çeşitli çalışmalar mevcut olup bu konudaki bulgular 

çelişkilidir (98). Spanos’un 1973’te kistik adneksiyal kitlelerin preoperatif hormonal 

tedavisi üzerine yaptığı çalışmada, çapı 4 ila 10 cm arasında değişen adneksiyal 

kitleleri olan 286 üreme çağındaki kadını tanımlamıştır ve her birini kombine oral 

kontraseptif ile tedavi etmiştir. Takibinde kistlerin çoğunun gerilediğini ve 

gerilemeyenlerin operasyon sonrasında patolojik olarak neoplazmı olduğunu tespit 

etmiştir. Bu çalışmada bir karşılaştırma grubu olmamasına rağmen, sonrasında birçok 

klinisyen yaptıkları çalışmalarda kombine oral kontraseptiflerin fonksiyonel over 

kistlerinin rezorbsiyonunu hızlandırdığı sonucuna varmıştır (156–158). Spanos’un 

1973’te yaptığı çalışmada oral kontraseptif uygulamasından sonra kistlerin 

çözüldüğünün gözlemlenmesi, “post hoc ergo propter hoc” akıl yürütmesinin bir 

örneği olarak oral kontraseptiflerin faydası olduğuna dair klinik izlenime yol açmıştır. 

Bu yaygın mantık hatasında; aslında mevcut zamansal bir ilişki, uygunsuz bir şekilde 

nedensel bir ilişki olarak değerlendirilmektedir. Turan ve ark. Erişkin yaş grubunda 

over kistlerinde KOK tedavisi üzerine 80 hastada yaptığı randomize kontrollü 

çalışmada; hastalar rastgele dört gruba ayrılarak grup-A hastalarına düşük doz 

monofazik hap (0.15 mg desogestrel+30 mcg etinil östradiol); grup-B hastaları yüksek 

doz monofazik hap (0.25 mg levonorgestrel+50 mcg etinil östradiol); grup-C hastaları 

multifazik hap (0.05/0.075/0.125 mg levonorgestrel+30/40/30 mcg etinil östradiol) 

tedavileri verilirken grup-D hastaları ise tedavi almamıştır. Tüm hastalar 5 haftalık 
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tedaviden sonra ve tedavinin sonunda (10 hafta) over kistleri açısından yeniden 

değerlendirilmiştir. A, B, C ve D gruplarındaki kist çaplarının ortalama değerleri 

değerlendirildiğinde dört grup arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (125). 

Taşkın ve ark. over kistlerinde KOK tedavisi üzerine 45’i over kisti tanılı, 50’si over 

kisti tanısı olmayan toplam 95 hastada yaptığı randomize kontrollü çalışmada; hastalar 

dört gruba ayrılarak A grubunda kist olmayan ve oral kontraseptif verilen hastalar 

(n=25), B grubunda kist olmayan ve gözlemle takip edilen hastalar (n=25), C grubunda 

over kisti olan ve oral kontraseptif verilen hastalar ve D grubunda over kisti olan ve 

gözlemle takip edilen hastalar (n=20) yer almıştır. Oral kontraseptif ile tedavi edilen 

hastalara USG'yi takip eden ilk siklustan itibaren siklik düşük doz KOK (0,3 mg 

norgestrel+30 mcg etinil östradiol) verilmiştir. Tüm hastalar başlangıçta ve sonrasında 

ayda 1 olmak üzere toplamda 3 ay over kistleri açısından USG ile değerlendirilmiştir.  

A, B, C ve D gruplarındaki kist çaplarının ortalama değerleri üç ayın sonunda 

değerlendirildiğinde dört grup arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. Kistleri 

rezorbe olan hastaların sayısı arasındaki fark, oral kontraseptif tedavisi alan ve 

tedavisiz gözlemlenen gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (126). 

Literatürdeki sonraki yıllarda yapılan bu çalışmalar fonksiyonel over kistlerinin oral 

kontraseptiflerle tedavisinin; kist regresyon sürecine etkisinin sınırlı olduğunu, 

kistlerin büyük çoğunluğunun kendi kendine regrese olduğunu ve cerrahi müdahale 

gerektirmediğini göstermektedir (98,125,126). Çalışmamızda kontrol grubu 

olmaksızın retrospektif olarak over kistleri incelenmiş olup, hastaların %38,9’unun 

oral kontraseptif kullandığı, %61,1’inin ise herhangi bir oral kontraseptif kullanmadığı 

belirlenmiştir ve oral kontraseptif kullanan hastalarda ortalama kullanım süresi 1,92 ± 

1,71 ay olarak saptanmıştır. Kullanım süreleri gruplandırıldığında, oral kontraseptif 

kullananların %89,7’sinin oral kontraseptifleri 1-3 ay arasında kullandığı görülmüştür. 

Çalışmamızda, over kisti tanısı alan adölesan hastalarda en sık kullanılan oral 

kontraseptif kombinasyonunun %71,4 oranıyla levonorgestrel ve etinil östradiol 

olduğu görülmüştür. Bu bulgular, literatür ile uyumlu olarak adölesanlarda oral 

kontraseptif kullanımının sınırlı olduğunu ve çoğu hastada konservatif izlem tercih 

edilerek over kistlerinin rezorbe olduğunu göstermektedir. Oral kontraseptif 

kullanımının adölesanlarda uzun dönemde etkilerini ve oral kontraseptifler ile farklı 
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oral kontraseptif formülasyonların tedavide etkinliğini değerlendiren daha fazla 

randomize kontrollü çalışma yapılması gerekmektedir.  

Çalışmamızda kist tipleri, kist duvar kalınlığı, solid komponent-septasyon 

varlığı ve kist ekojenitesi ile oral kontraseptif kullanımı arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Çalışmamızda kist boyutu ile oral kontraseptif kullanımı arasındaki 

ilişki değerlendirildiğinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuş; 20-49,9 

mm boyutundaki kistlerin %32,5’ine ve 50-99,9 mm boyutundaki kistlerin %50,7’sine 

oral kontraseptif tedavi başlandığı saptanmıştır. Lojistik regresyon analizine göre, 50-

99,9 mm boyutundaki kistlere oral kontraseptif tedavi başlanma oranı, 20-49,9 mm 

boyutundaki kistlere kıyasla yaklaşık 2,1 kat daha yüksektir. Bu bulgu, literatürle 

uyumlu olarak daha büyük kistlerin takibinde yeni kist oluşumunu önlemek amacıyla 

oral kontraseptif reçetelenme olasılığının daha yüksek olabileceğini düşündürmektedir 

(1,5,98). Çalışmamızda, oral kontraseptif kullanmayan hastalarda; ilk USG’de 

ortalama kist boyutu 40,97 ± 14,26 mm olarak belirlenirken, takibinde son USG’de 

ortalama kist boyutunun 10,06 ± 14,47 mm'ye düştüğü görülmüştür. Oral kontraseptif 

kullanan hastalarda ise; ilk USG’de ortalama kist boyutu 54,18 ± 12,99 mm olarak 

belirlenirken, takibinde son USG’de ortalama kist boyutunun 6,41 ± 12,25 mm'ye 

düştüğü görülmüştür. İlk ve son USG ölçümlerine göre kist boyutlarında her iki grupta 

da istatistiksel açıdan anlamlı bir küçülme gözlenmiştir. Oral kontraseptif 

kullanmayan hastalarda, ortalama kist boyutu değişimi -30,90 ± 19,72 mm olarak 

hesaplanmıştır. Oral kontraseptif kullanan hastalarda ise, ortalama kist boyutu 

değişimi -47,77 ± 19,20 mm olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark 

değerlendirildiğinde, kist boyutundaki küçülmenin oral kontraseptif kullanan grupta 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüştür. Sonuç olarak, 

çalışmamızda adölesan over kistleri ve oral kontraseptif kullanımı arasındaki ilişki 

detaylı şekilde incelenmiş olup, oral kontraseptiflerin cerrahi müdahale gereksinimini 

azaltma veya komplikasyonları önleme açısından belirgin bir etkisinin olmadığı ancak 

kist boyutunda anlamlı düzeyde daha fazla miktarda küçülme sağladığı gösterilmiştir. 

Bu bulgular, literatürün aksine oral kontraseptiflerin over kistlerinin gerilemesine 

katkı sağlayabileceğini göstermektedir (98). 
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Çalışmamızın önemli kısıtlılıklarından biri, çalışmanın retrospektif olarak 

dizayn edilmiş olmasıdır. Çalışma popülasyonu genişletilerek yapılacak prospektif 

randomize kontrollü çalışmalar, farklı oral kontraseptif türlerinin ve kullanım 

sürelerinin over kistlerinin doğal seyrine etkisini daha kapsamlı şekilde ortaya 

koyabilir. Bu çalışmanın over kistleri açısından referans bir hastanede ve 

multidisipliner olarak çocuk cerrahisi, kadın hastalıkları ve doğum, çocuk sağlığı ve 

hastalıkları ve ergen sağlığı uzmanları ile yapılmış olması çalışmanın güçlü tarafları 

olarak yorumlanabilir. 

Ergenlerde over kistleri sık görülen jinekolojik bir patoloji olup over kistlerine 

yaklaşımın, over kist ilişkili komplikasyonların, over kistlerinin ve 

komplikasyonlarının medikal ve cerrahi tedavilerinin bilinmesi bu açıdan önemlidir. 

Over kistlerinin yönetiminde son yıllarda özellikle konservatif yaklaşım ön plana 

çıkmaya başlamıştır. Bizim çalışmamız da hastaların takibinde kistlerin kendiliğinden 

rezorbe olma eğilimini, kontraendikasyon yokluğunda seçilmiş hastalarda hormonal 

tedavi (oral kontraseptif) verilerek de kistlerde rezorpsiyon sağlandığını, over kisti 

olan hastaların çoğunda komplikasyon geliştiğini ancak hastaların oldukça az bir 

kısmında cerrahi müdahale gerektiğini belgeleyerek konservatif yaklaşımın çoğu 

hastada yeterli olduğunu ortaya çıkardık. Over kistleri olan hastalara hormonal tedavi 

verilmesine ait literatürde hala çelişkili çalışmalar bulunmakta olup çalışmamızda over 

kistlerinin küçülme ve rezorpsiyonunda hormonal tedavinin etkili olduğunu saptadık. 

Ancak hormonal tedavi kullanımının ergenlerde uzun dönemde over kist tedavisinde 

etkililiğini ve hastalar üzerindeki yan etkilerini değerlendiren bu konuda daha fazla 

sayıda çok merkezli, geniş örneklem içeren randomize kontrollü çalışma yapılması 

gerekmektedir.  
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda 175 gelişimsel over kisti tanılı adölesan hastanın demografik 

özellikleri, klinik belirti ve bulguları, radyolojik bulguları, geliştiyse kist ilişkili 

komplikasyonları, yapıldıysa cerrahi müdahaleleri ve patoloji sonuçları, hormonal 

tedavi (oral kontraseptif) kullanım durumları ve hormonal tedavi kullanan hastaların 

kistlerinin morfolojik takibi açısından elde edilen sonuçlar şu şekildedir;  

• Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 15,32 ± 1,73 yıl saptanmıştır.  

• Hastaların %56’sının VKİ normal aralıkta saptanmıştır.  

• Hastaların adölesan poliklinik kontrol sayısının ortalaması 3,33 ± 3,99 olarak 

saptanmıştır.  

• Hastaların menarş yaşı ortalaması 12,15 ± 1,07 yıl olarak saptanmıştır.  

• Hastaların %69,7’sinde başvurudaki yaşı ile menarş yaşı arasında 2 yıl ve daha 

fazla süre geçtiği tespit edilmiştir.  

• Hastaların %75,4’ünün düzenli menstrüasyonu olduğu görülmüştür. 

• Hastaların %51,4’ü menstrüasyon süresinin 6-7 gün sürdüğünü belirtmiştir. 

Hastaların %44,6’sı günlük ped sayısını 1-3 ped/gün olarak belirtmiştir.  

• Hastaların %91,4’ü semptomatik olarak tanı almıştır. Hastaların %73,1’inde 

karın ve bacaklarda kramp ve ağrı, %44,6’sında ise menstrüel bozukluklar 

saptanmıştır. Hastaların %24,6’sında hastanın kendi ifadesiyle menstrüel 

düzensizliği olduğu belirlenmiştir.  

• Hastaların tanı aldıkları USG’deki kist bulguları (kist boyutu, kistin tipi, kist 

duvar kalınlığı kistte solid komponent-septasyon varlığı, ekojenite) ile 

semptomlar arasında istatistiksel anlamlılık saptanmamıştır.  

• Hastaların sadece %14,3’lük küçük bir kısmında cerrahi müdahale gereksinimi 

olduğu saptanmıştır. En sık yapılan cerrahi müdahale tipi kistektomi olarak 

saptanmıştır. Hastaların tanı aldıkları USG’deki kist bulgularından sadece kist 

boyutunun 5 cm ve üzeri boyutlarda olması ve kalın duvarlı kist olması ile 

cerrahi müdahale gereksinimi arasında istatistiksel anlamlılık saptanmıştır.  

• Hastaların patoloji sonuçlarında en sık folikül kisti saptanmıştır.  
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• Hastaların %70,9’unda kist ilişkili komplikasyon geliştiği görülmüştür. En sık 

görülen komplikasyon kist içine hemoraji olarak saptanmıştır. Hastaların tanı 

aldıkları USG’deki kist bulgularından sadece kist tipinin komplike olması ve 

kistte septasyon varlığı ile komplikasyon gelişimi arasında istatistiksel 

anlamlılık saptanmıştır.  

• Hastaların %95,4’ünde tek kist saptanmıştır. Tek kisti olan hastalarda kist 

boyutları ortalama 45,45 ± 16,49 mm, iki kisti olan hastalarda kist boyutları 

ortalama 36,50 ± 12,03 mm hesaplanmıştır.  

• Hastaların tanı aldıkları USG’de; birinci kistlerde %61,1’inde kist boyutunun 

20-49,9 mm olduğu, %65,1’inde komplike kist olduğu, %89,1’inde ince duvar 

olduğu, %84,6’sında solid komponent olmadığı, %70,3’ünde septasyon 

olmadığı, %31,4’ünün anekoik olduğu saptanmıştır. Hastaların tanı aldıkları 

USG’de; ikinci kistlerde ise %87,5’inde kist boyutunun 20-49,9 mm olduğu, 

%62,5’inde basit kist olduğu, %75’inde ince duvarlı olduğu, %100’ünde solid 

komponent olmadığı, %87,5’inde septasyon olmadığı, %37,5’inin anekoik ve 

%37,5’inin ise heterojen ekojenitede olduğu saptanmıştır. 

• Hastaların 188 kistinin (175 birinci kist+13 ikinci kist) ilk ve son USG’leri 

karşılaştırıldığında %73,9’unda kist rezorpsiyonu olduğu görüldü. Rezorbe 

olan 139 kistin %75,6’sının 1-3 ay arası kontrolde rezorbe olduğu görüldü. 

Hastaların tanı aldıkları USG’deki kist bulgularından sadece kalın duvarlı kist 

olması ile kistin rezorpsiyon durumu arasında istatistiksel anlamlılık 

saptanmıştır.  

• Başvuru yaşı ile menarş yaşı arasındaki farkın (≤2 yıl veya >2 yıl) 

semptomatik/asemptomatik tanı alma durumu, komplikasyon gelişimi, cerrahi 

müdahale gereksinimi ve kistin rezorpsiyon durumu ile arasında istatistiksel 

anlamlılık saptanmamıştır.  

• Hastaların %38,9’una hormonal tedavi (oral kontraseptif) başlandığı 

saptanmıştır. Hastalarda ortalama oral kontraseptif kullanım süresi 1,92 ± 1,71 

ay olarak hesaplanmış olup hastaların çoğunun 1-3 ay oral kontraseptif 

kullandığı belirlenmiştir. En sık kullanılan oral kontraseptif grubu, %71,4 

oranıyla levonorgestrel ve etinil östradiol kombinasyonu olmuştur. Hastaların 
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tanı aldıkları USG’de sadece kist boyutu 5 cm ve üzerinde olması ile oral 

kontraseptif kullanımı arasında istatistiksel anlamlılık saptanmıştır.  

• Oral kontraseptif kullanmayan hastalarda; ilk USG’de ortalama kist boyutu 

40,97 ± 14,26 mm olarak belirlenirken, takibinde son USG’de ortalama kist 

boyutunun 10,06 ± 14,47 mm'ye düştüğü görülmüştür. Oral kontraseptif 

kullanan hastalarda ise; ilk USG’de ortalama kist boyutu 54,18 ± 12,99 mm 

olarak belirlenirken, takibinde son USG’de ortalama kist boyutunun 6,41 ± 

12,25 mm'ye düştüğü görülmüştür. İlk ve son USG ölçümlerine göre kist 

boyutlarında her iki grupta da istatistiksel açıdan anlamlı bir küçülme 

gözlenmiştir.  

• Oral kontraseptif kullanmayan hastalarda, ortalama kist boyutu değişimi -30,90 

± 19,72 mm olarak hesaplanmıştır. Oral kontraseptif kullanan hastalarda ise, 

ortalama kist boyutu değişimi -47,77 ± 19,20 mm olarak bulunmuştur. Gruplar 

arasındaki fark kist boyutundaki küçülmenin oral kontraseptif kullanan grupta 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüştür. 
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Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi (2014-2020) 

Ankara Atatürk Lisesi (2009-2014) 
Barutsan İlköğretim Okulu (2001-2009) 

  
3. Ünvanları 

Doktor-2020 

  

4. Mesleki Deneyimi 
Zonguldak Çaycuma Devlet Hastanesi / Pratisyen Hekim (2020-2021) 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi / Asistan Doktor (2021-Halen) 
 

5. Üye Olduğu Bilimsel Kuruluşlar 
 

6. Bilimsel İlgi Alanları 
 

7. Bilimsel Etkinlikler 

2022 Ankara, NRP (Neonatal Resusitasyon Programı) Kursu, Katılımcı 
2022 Ankara, Ankara Bilkent Şehir Hastanesi-Çocuk Acil ve Yoğun Bakım 
Derneği, “Ankara Çocuk İleri Yaşam Desteği Eğitimleri”, Katılımcı 
2024 Ankara, Anne Sütü Eğitimi Sertifikası Eğitimi, Katılımcı 

 

 



 108  

9. EKLER 

EK-1: HASTA VERİ TOPLAMA FORMU 

1. Hasta arşiv numarası: 

2. Hastanın yaşı: 
3. Hastanın kilosu: 

4. Hastanın boyu:  
5. Hastanın ilk adet yaşı: 

6. Tanısı konmuş kronik bir hastalığı var mı? 
( )Hayır            ( )Evet, evet ise nedir? 

7. Kullandığı bir ilaç var mı? 
( )Hayır           ( )Evet, evet ise nedir? 

8. Adetleri düzenli mi? 
( )Hayır         ( )Evet-Kaç günde bir? 

9. Adetleri kaç gün sürer? ( ) 1-3 gün ( ) 4-5 gün ( ) 6-7 gün ( ) >7 gün 
10. Adet sırasında kullandığı günlük ped sayısı: ( ) 1-3 ped ( ) 4-5 ped ( ) 6-7 ped ( ) 

>7 ped 
11. Adet döneminde yoğun gün sayısı: ( ) 1-3 gün ( ) 4-5 gün ( ) 6-7 gün ( ) >7 gün 
12. Yoğun günlerinde günlük kullanılan ped sayısı: ( ) 1-3 ped ( ) 4-5 ped ( ) 6-7 ped 

( ) >7 ped 

13. Adetleri ağrılı mı? ( )Evet ( ) Hayır 
14. Adet sırasında ağrı dışında yaşadığı sorunlar nelerdir?(Birden fazla seçenek 

işaretlenebilir.) 
( )Bel ağrısı           ( )Halsizlik               ( )Sinirlilik                   ( )Bacak ağrısı 

( )Karın ve bacaklarda kramp-ağrı     ( )Baş ağrısı                ( )Bulantı-kusma        
( )Sık idrara çıkma     ( )Diyare       ( )Konsantrasyon bozukluğu 

( )Diğer……………           ( )Hiçbiri 
15. Adet dönemi sosyal yaşantısını olumsuz etkiliyor mu? 

( )Her zaman        ( )Sık sık       ( )Bazen       ( )Nadiren       ( )Hiç  
16. Adet dönemi okul yaşamınızı olumsuz etkiliyor mu? 

( )Her zaman        ( )Sık sık       ( )Bazen       ( )Nadiren       ( )Hiç 
17. Over kisti/kistleri saptanan hastanın geliş semptomu(karın ağrısı, sık idrara 

çıkma, kabızlık vb.) var mıydı yoksa insidental olarak mı saptandı? 
( )Var ( )Yok-İnsidental 
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18. Hastanın over kisti/kistlerinin ultrasonografik bulguları nelerdir?(Birden fazla 
seçenek işaretlenebilir.)  
*En büyük boyutu ( )<2 cm  ( )2-5 cm ( )5-10 cm ( ) >10 cm  

*Kist duvar kalınlığı ( )< 0,5 cm ( )0,5-1 cm ( )> 1 cm 
*Kist duvar kalınlığı* ( )İnce ( )Kalın 

*Kiste eşlik eden solid komponent varlığı ( )Var ( )Yok 
*Kistte septasyon varlığı ( )Var ( )Yok 

*Kistin ekojenitesi ( )Hipoekoik ( )Hiperekoik ( )Anekoik ( ) Heterojen 
*Kist sayısı ( )Tek(1 adet) ( )Çoklu(>1 adet) 

19. Over kisti/kistleri saptanan hastaya oral kontraseptif başlandı mı? 
( )Evet ( )Hayır 

20. 19. soruya cevap evet ise hasta ne kadar süreyle oral kontraseptif kullandı? 
( ) <1 ay ( ) 1-3 ay ( ) >3 ay 

21. 19. soruya cevap evet ise hastanın kullandığı oral kontraseptif nedir? 
……………………… 

22. Kist ilişkili komplikasyon varlığı(Birden fazla seçenek işaretlenebilir.)  
( )Over torsiyonu ( )Kist rüptürü ( )Kist içine hemoraji ( )Gastrointestinal 
obstrüksiyon ( )Üriner obstrüksiyon ( )Hiçbiri 
23. Over kisti/kistleri saptanan hastaya daha önce herhangi bir cerrahi girişim 
uygulandı mı? 
( )Evet ( )Hayır 

24. 23. soruya cevap evet ise hangi cerrahi işlem uygulandı? 
( )Aspirasyon ( )Kistektomi ( )Oofereopeksi ( ) Over detorsiyonu ( ) 
Oooferektomi 
25. 23. soruya cevap evet ise patoloji sonucu nedir?  

……………………………………………….. 
26. Over kisti/kistleri saptanan hastanın kaç defa kontrol muayene başvurusu 
mevcut? 
( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5 ( ) 6 ( ) 7 ve daha fazla 

27. Over kisti/kistleri saptanan hastaya kaç defa kontrol ultrasonografi yapılmış? 
( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5 ( ) 6 ( ) 7 ve daha fazla 
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EK 2. ETİK KURUL ONAY FORMU(2023) 
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EK 3. ETİK KURUL ONAY FORMU(2024) 
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