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OZET

ADOLESANLARDA OVER KiSTLERININ DEGERLENDIRILMESI VE
TAKIBI

Amac: Bu arastirmada; over kisti saptanmis ergenlerin menstriiel diizenleri,
over kistlerinin karakteristik ultrasonografik 6zellikleri ve hormonal tedavi (oral
kontraseptif) baslanan hastalarin suprapubik ultrasonografi (USG) ile takiplerinde kist
morfolojisindeki degisiklikler ve kist iliskili komplikasyon sikligin1 degerlendirmek

amaglanmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Eyliil 2019-Nisan 2024 tarihlerinde Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Cocuk Hastanesi Addlesan poliklinigine basvurup; USG ile en biiyilik
boyutu >2 cm olan over kisti saptanmis, ardisik muayeneler ve USG ile takip edilmis
olan 10-18 yas araliginda dahil edilme kriterlerini karsilayan 175 hastanin verileri

retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Caligmamizda hastalarin ortalama yas1 15,32+1,73 yil, ortalama
menars yast 12,15+1,07 yil olarak tespit edilmistir. Hastalarin %75,4’tinlin diizenli
menstriiasyonu, %91,4 iiniin hastane bagvurusunda semptomatik ve %73,1’inde karin
ve bacaklarda kramp ve agri, %44,6’sinda ise menstriiel bozukluklar oldugu
saptanmigtir. Hastalarin sadece %14,3’line cerrahi miidahale yapilmis olup, patoloji
sonuclarinda en sik folikiil kisti saptanmistir. Hastalarin %70,9’unda kist iligkili
komplikasyon geligsmistir. Hastalarin cogunda tek kist saptanmis olup; kistlerin
cogunun boyutunun 20-49,9 mm, komplike, ince duvarli ve anekoik oldugu ancak
solid komponent-septasyon icermedigi saptanmistir. Takipte kistlerin %73,9’unda
rezorpsiyon goriilmiis olup, rezorpsiyonun %75,6’sinin 1-3 ay arasinda oldugu
goriilmistlir. Hastalarin %38,9’una oral kontraseptif baslanmigtir. Oral kontraseptif
kullanan ve kullanmayan hastalarda over kistlerinin ¢ogunun anlamli diizeyde
kayboldugu veya kii¢lildligli saptanmis olup, oral kontraseptif kullanan grupta kist

boyutlarinda kii¢lilmenin anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Sonug: Ergenlerde over kistleri sik goriilen jinekolojik bir patoloji olup over

kistlerine yaklasimin, komplikasyonlarin ve medikal/cerrahi tedavilerinin bilinmesi



onemlidir. Calismamizda hastalarin takibinde kistlerin kendiliginden rezorbe olma
egilimini, hastalarin olduk¢a az bir kisminda cerrahi miidahale gerektigini
belgeleyerek konservatif yaklasimin ¢ogu hastada yeterli oldugunu ortaya cikardik.
Calismamizda over kistlerinin kiigiilme ve rezorpsiyonunda oral kontraseptiflerin
etkili oldugunu saptadik. Ancak oral kontraseptif kullaniminin ergenlerde uzun
donemde over kist tedavisinde etkililigini ve hastalar iizerindeki yan etkilerini
degerlendiren bu konuda daha fazla sayida randomize kontrollii ¢aligma yapilmasi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Adolesan, 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

xii



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. GIRIS VE AMAC

Postmenarsiyal donemdeki ergenlerde over kistleri; ozellikle USG’nin
ulagilabilir ve ucuz bir yontem olmasi nedeniyle kullaniminin yayginlagmasi
sonucunda giiniimiizde daha sik olarak tani almaktadir (1). Adneksiyel kitleler
ergenlerde sik goriilen jinekolojik patolojilerdir ve ovaryan tiimorlerin insidansi
100.000°de 2,6 olarak bildirilmistir. Bu tiimorler yetigkin tiimorlerin aksine ¢ocukluk
ve adolesan donem kanserlerinin sadece %]1’ini olusturmaktadir (2). Rutin
ultrasonografi yapilan 139 ergenin gozlemlendigi bir ¢calismada, kizlarin %12'sinde 3
ay icinde kendiliginden diizelen neoplastik olmayan over kistleri goriilmustiir (3).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢galismada; 5-18 yas arasinda 1009 hasta over kistleri agisindan
retrospektif incelenerek 9%13,1 hastada over kisti saptanmistir (4). Ergenlerde
postmenarsiyal donemde goriilen over kistlerinin ¢cogu fonksiyonel over kistleridir. En
sik goriilen fonksiyonel over kistleri, folikiil kistleri ve korpus luteum kistleridir.
Folikiil kistleri; genellikle olgunlasan folikiiliin oviilasyon ve involiisyon
basarisizligindan kaynaklanir ve ergen over kistlerinin %50'sini olusturur. Folikiil
kistleri ultrasonda gogunlukla basit kistler olarak degerlendirilmekle birlikte genellikle
tek taraflidir, ince duvarlidir, ¢ap1 3 cm’den kiigiiktiir, iyi huyludur, kendi kendini
sinirlar ve zamanla iyilesir. ikinci siklikta goriilen bir diger fonksiyonel over kisti ise
korpus luteum kistidir. Korpus luteum kistleri daha az siklikta goriilmektedir ve 5-10
cm gibi daha biiyiik caplara ulagabilmektedir. Fonksiyonel kistlerin yaklasik ticte ikisi
ila dortte iicli 2-3 menstriiasyon dongiisii (10-12 hafta) i¢inde kendiliginden
gerilemektedir. Over kistleri asemptomatik ve insidental olarak saptanabilecegi gibi
menstriiel diizensizlik veya akut/kronik pelvik agr ile saptanabilmektedir. Biiyilik
kistler ise kabizlik veya sik idrar yapmaya neden olabilir. Korpus luteum kisti olan
hasta, amenore ile veya kist atrezik hale geldiginde anormal uterin kanama ile
bagvurabilir. Over kistleri; riiptiir, hemoraji ve/veya over torsiyonu olarak
siralayabilecegimiz ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Over torsiyonu; ani
baslayan agr1, bulanti ve kusma ile kendini gosterir. Hafif ates, l0kositoz ve peritoneal
irritasyon bulgular1 goriilebilir. Torsiyon, over iskemisi ve nekroz yapma riski
nedeniyle acil cerrahi bir durumdur. Kist i¢ine hemoraji veya kist riiptiirii ile

intraperitoneal kanama olabilir. Hemorajik kistlerin ultrasonografideki goriiniimii;



ektopik gebelik, over neoplazmi veya tubo-ovaryan apse gibi enflamatuar siireglerle

benzerlik gosterebildiginden karistirilabilmektedir (1,5).

Over kistlerini diger karin agris1 etkenlerinden ayirabilmek i¢in ayrintili
menstriiel oykii ve cinsel aktif olan hastalarda hasta mahremiyeti gozetilerek cinsel
Ooykii alinmasi gerekir (6). Altta yatabilecek diger nedenler de goz Oniinde
bulundurulmali ve ayirici taniya yonelik ayrintili fizik muayene yapilmalidir. Ayirict
tanida; konjenital obstriiktif genital anomaliler, cinsel aktivite sekonder
komplikasyonlar ve enfeksiyonlar, endometriomalar, benign ve malign over
neoplazmlari, fallop tiipli bozukluklar1 (hidrosalpinks, paratubal kist), uterin kitleler,
ektopik gebelikler veya nonjinekolojik etiyolojiler (peritoneal kistler, periappendikal

apseler, gastrointestinal durumlar) yer alir (1).

Ultrasonografi over kistlerinin tanisinda ilk olarak tercih edilen goriintiileme
yontemidir. Pelvik USG, hangi kitlelerin "neredeyse kesinlikle iyi huylu" oldugunu ve
hangilerinin "makul malignite riski" tasidigini1 belirlemede olduk¢a faydalidir (7,8).
Ergenlerde over kistlerinin takibi ve tedavisi kistin ultrasonografik goriiniimiine ve
iligkili klinik bulgulara baghdir. Eger hasta stabilse, ovulasyonu baskilayip yeni bir
kist olusumunu 6nlemek i¢in hormonal tedavi (oral kontraseptif) baslanabilir ve 3 ay
siire ile kistin gerileme durumu izlenebilir. Hormonal tedavi (oral kontraseptif)
hipotalamus-over aksini baskilayarak oviilasyonu engeller. Boylece yeni fonksiyonel
kist olusumu engellenmis olup mevcut kistin takibi kolaylasir. Addlesanlarda over
kistleri genellikle ¢ocuk cerrahi, kadin hastaliklart ve dogum uzmani, g¢ocuk
endokrinoloji uzmani ve ¢ocuk sagligi ve hastaliklart uzmani veya addlesan sagligi
uzmani tarafindan multidisipliner olarak takip edilir. Komplike, USG ile takibinde
sebat eden 2 cm ve {lizerindeki tiim kistlerin ¢ocuk cerrahisi ile birlikte takibi

gerekmektedir (1,5).

Goriintlileme yontemlerinin ulasilabilirligi arttik¢a ergen yas grubunda da over
kistlerinin takibi ve yonetimi konusu dnem kazanmistir. Over koruyucu yaklagimla
beraber non-invaziv konservatif tedavi yontemleri 6n plana ¢ikmistir. Bildigimiz
kadartyla erigskinden farkli yaklagim gerektirmesi nedeniyle, halen ergen yas grubunda

over kistleri yaklasimi ve yonetimi ile ilgili ¢aligma sayis1 azdir. Bu nedenle



calismamizda; over kisti saptanmis ergen yas grubundaki kiz hastalarin menstriiel
diizenleri, over kistlerinin ultrasonografik 6zellikleri, over kist iligkili komplikasyon
siklig1, cerrahi degerlendirmesi ve hormonal tedavi (oral kontraseptif) baslanan
hastalarda hormonal tedavinin kist boyutu ve hastalarin klinigine etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ERGEN SAGLIGI

Ergenlik; bireyin fiziksel, duygusal, sosyal, cinsel ve biligsel gelisiminin
hizlandig1 bir dénemdir. Diinya Saglik Orgiitii’'ne (DSO) gére 10-19 yas araligi
ergenlik donemi olarak tanimlanir (9). Genellikle 11-12 yaslarinda baglayan bu siirec,
18-21 yaslarinda sona erer ve erken, orta, ge¢ olmak iizere {li¢ evrede incelenir. Bu
donemde biiylime hizlanir, hormonal degisiklikler sonucu ikincil cinsiyet 6zellikleri
gelisir, viicut yag ve kas dagiliminda degisiklikler gozlemlenir. Kizlarda oviilasyon,
erkeklerde ise spermatogenez bu donemde baglar. Tiim bu siireclerin ortaya ¢ikmasi
ve fizyolojiye uygun sekilde devami i¢in hipotalamus-hipofiz-gonad aksinin saglikli
caligsmasi gerekmektedir (5,10). Pubertal biiylime ve fiziksel gelisim, hipotalamus-
hipofiz-gonadal aksin aktivasyonuyla gerceklesir (5) Bu aksin aktif hale gelmesini ve
pubertenin baslamasini tetikleyen esas mekanizma bilinmemekle beraber; genetik,
cevresel faktorler, ndronal olgunlasma ve hormonal etkilesimlerin bir kombinasyonu
ile iliskili oldugu diistintilmektedir. Pubertenin baglamasi, ilerlemesi ve tamamlanmasi

noroendokrin sistemlerin denetimi altindadir (10)

2.2. CINSEL MATURASYON

Ikincil cinsiyet dzelliklerinin gelisimi, Marshall-Tanner evreleme 6lcegi ile
degerlendirilmekte olup; kizlarda cinsel olgunluk meme gelisimi ve pubik killanma
gibi fiziksel bulgulara dayanarak bes evre lizerinden siiflandiriimaktadir (Sekil 1).
Puberte oncesi donem birinci evre, cinsel tam olgunlasma ise besinci evre olarak
tanimlanir. Cinsel gelisimin baslangici ve hiz1 bireyler arasinda farklilik gostermekle
birlikte, bu degisimlerin siralamasi ve zamanlamasi genellikle dngoriilebilir bir diizen
takip etmektedir (10) Kizlarda pubertenin ilk belirtisi, Ostrojen artisiyla baslayan
meme tomurcuklanmasi (telars) olup, genellikle 8-12 yas arasinda goriilmektedir.
Telarsin baslangic yasi; genetik, irk, etnik koken ve beslenme gibi faktorlerden
etkilenir (5). Telarstan 6nce nadiren pubik killanma (pubars) baslayabilir. Hormonal
etkilerle overler, uterus ve dis genital organlarda biiyiime gerceklesir, ancak bu
degisiklikleri fizik muayene ile tespit etmekte giicliik yasanabilir. Menars genellikle

telarstan 3 yil sonra, ortalama 12,5 yasinda ve Tanner evre 3 veya 4'te baslar. Ergenin



kemik yasi 13 oldugunda menstrilasyon gormesi beklenir. Ergenlik doéneminde
menstriiasyonlar genellikle 21-45 giinliik araliklarla goriiliir ve her bir menstriiasyon
donemi 3-7 giin siirer. Menars sonrasinda ilk iki yil menstriiasyon dongiisiiniin
olgunlasmamis olmasi nedeniyle anovulatuar dongiilerden kaynaklanan diizensiz

kanamalar goriilebilir (10).

Tanner Evrelemesi Meme Evreleri Pubik Killanma Evreleri
Ergenlik 6ncesi; glandiiler
doku eksik, areola 2 cm’den E lik & i tiiyl X
az ve soluk renkte, yalmzca rgeniik Oncest; tiylenme yok.
meme bag1 artimi mevcut
Meme bezlerinin bez dokusu
goriiniimii, bez yiizeyinin Seyrek tily, uzun, diiz veya hafif
iistiinde gogiis gikintt kivircik, minimum dig dudaklar, en
yapmaya baslar, areola az pigmentli tiiy.
¢apinda artig goriiliir.
Kontiirlerini vurgulamadan
meme bezleri ve
areolaarasindan siir olmad. Pubise yayilan koyu ve kaba tiiyler.

bir koni gibi biiyiimesi olur ve
areola rengi koyulagir.

Areola ve meme baginin
meme bezi iizerine gikintilar
olur, areola yogun renklidir,
gogiis dokusunun tizerinde
ikinci bir koni olugturur.

Kalin, yetigkin tipi tiiy olusur.
Uyluklara dogru uzama gostermez.

Meme bezinin yetiskin

kontiirleri sadece meme Kalin, yetiskin tipi tiiylerden olugan
ucunun gikintisiyla goriiniir. klasik iiggen seklinde uzammli

Meme dokusu ve areola killanma olusur.
arasindaki kontiir diizlegir.

Sekil 1. Kiz Cocuklarda Tanner Evrelemesi



2.3. MENSTRUASYON FiZYOLOJiSi
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Sekil 2. Farkli Matiirasyon Asamalarinda Over Folikiillerinin Gortiniimii (11)

Riiptiire folikiil

Adolesanlarda overlerde menstriiel siklus boyunca farkli matiirasyon
asamalarinda ¢ok sayida folikiill mevcuttur (Primordial folikiil, primer folikiil,
sekonder folikiil, tersiyer folikiil, matiir (graaf) folikiil ve ovulasyon sonrasi olusan
Korpus luteum) (Sekil 2). Normal menstriiasyon dongiisii, yiizbinlerce primordial
folikiil havuzundan tek bir matiir oositin salinmasiyla sonuglanan olduk¢a koordine
edilmis uyarici ve engelleyici etkilerden olusan bir dongiidiir (12). Bu dongiide yer
alan baslica hipotalamus-hipofiz-gonad aksindaki hormonlarin dongiisel degisimi

Sekil 3’te gosterilmistir.
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Sekil 3. Menstriiel Siklus Sematik Gosterimi (13)

Menstriiel siklus, menstriiasyonun ilk giinii ile bir sonraki menstriiasyonun ilk
glinii arasindaki donemi kapsar ve over ile endometriyumdaki degisikliklerin
toplamin1 ifade eder. Overdeki degisimlere gore siklus, folikiiler (LH piki ve
ovulasyona kadar) ve luteal (ovulasyon sonrasi) faz olmak iizere ikiye ayrilir.
Endometriyumdaki degisikliklere gore ise siklus, ilk 14 giinliik proliferatif faz ve
sonraki 14 giinliik sekretuar faz olarak siniflandirilir. Menstriiel siklusun baslangici,

menstriiasyon kanamasinin ilk giinii olarak kabul edilir (5,12,14).



2.3.1. Ovaryan Siklus

Folikiiler faz, erken, orta ve gec olmak iizere {i¢ evreye ayrilir. Menstriiasyonun
ilk giinlerinden itibaren erken folikiiler faz baslar. Bu déonemde, 6nceki siklusun luteal
fazindaki graniiloza hiicrelerinin liiteolizisi sonucu serum &strojen, progesteron ve
inhibin A diizeylerinde diisiis gozlemlenir. Hormonlardaki bu azalma, Gonadotropin
Salgilatan Hormon (Gonadotropin Releasing Hormone) (GnRH) iizerindeki negatif
geri bildirim etkilerini zayiflatir ve GnRH'nin pulsatif salinimi artar. GnRH'nin
pulsatilitesindeki bu artis, hipofizden Folikiil Uyarict Hormon (FSH) ve Liiteinizan
Hormon (LH) salgisini tetikler. FSH'nin artis1, antral folikiillerin biiylimesini baslatir
ve biiyliyen folikiiller inhibin B iiretmeye baslar. Ultrasonografik incelemede, bu
donemde 3-8 mm biiyiikliigiinde antral folikiiller ve dnceki siklustan kalma gerileyen
korpus luteum gozlemlenebilir (5,12,14). Orta folikiiler fazda, erken folikiiler fazda
baglayan FSH artis1i devam eder ve antral folikiillerin biiyiimesi siirer. Antral
folikiillerin graniiloza hiicre tabakalar1 kalinlastikca, FSH'nin uyaris1 ile aromataz
aktivitesinde artis meydana gelir ve bu da Ostrojen iiretiminin artmasina yol agar.
Ostrojen ve inhibin B seviyelerindeki artis, negatif geri bildirim yoluyla FSH ve LH
sallmmmin1 baskilar, ayni zamanda LH'nin pulsatif amplitiidiinii de baskilar.
Ultrasonografik olarak, orta folikiiler fazda 9-10 mm boyutlarinda antral folikiiller
gozlemlenebilir (5,12,14). Geg folikiiler fazda, menstriiel siklusun 5-7. giinlerinde
FSH ve LH etkisiyle oviilasyon i¢in secilen dominant folikiil biiylimeye baslar. Bu
folikiil, oosit ve destek graniiloza hiicrelerini igeren, sivi dolu bir yapidir (5,12). FSH,
dominant folikiilde LH reseptor ekspresyonunu artirir. Dominant folikiil, 20-30 mm'lik
matiir boyutuna ulasana kadar giinliik yaklasik 2 mm biiyiir (15). Diger folikiiller ise
gelismeyi durdurur ve atreziye ugrar. Ostrojen seviyeleri, oviilasyondan bir giin &nce
pik yapana kadar artmaya devam eder. Folikiiler fazin ortasinda, dstrojenin negatif geri
bildirimiyle FSH seviyeleri diiserken, pozitif geri bildirimle LH seviyeleri yiikselir.
Artan LH, progesteron salgisini baslatir ve dominant folikiiliin graniiloza hiicrelerinin
liiteinizasyonunu tetikler. Progesteron, ortamda yeterli dstrojen oldugunda daha fazla
LH ve FSH salgilanmasina yol acar, bu da LH piki olusturur ve folikiiliin riiptiire
olmasin1 saglar. Oviilasyondan 6nce, matiir dominant folikiiliin cap1r yaklasik 20-30
mm'dir ve oosit fallop tiipliniin distal kismina salinir (5,12,14). Luteal faz,

oviilasyondan sonra baslar ve bir sonraki menstriilasyonun baslangicinda sona erer. Bu



fazda, LH'nin etkisiyle graniiloza hiicrelerinin liiteinizasyonu sonucu korpus luteum
olusur ve biiyiik miktarlarda progesteron ile inhibin A salgilanmaya baslar. Luteal faz
siiresince, LH ve FSH seviyeleri kademeli olarak diiser. Luteal faz sirasinda LH ve
FSH kademeli olarak azalir. Gebelik ve plasentadan B-hCG salinimi gergeklesmezse
liiteoliz baslar; Ostrojen ve progesteron seviyeleri diiser, ovulasyondan yaklagik 14 giin

sonra endometriyal tabaka menstriiasyon ile dokiiliir (5,12,14).

2.3.2. Endometriyal Siklus

Endometriyum, tstte stratum fonksiyonalis (stratum kompakta ve stratum
spongiosum) ve altta stratum bazale olmak iizere iki ana tabakadan olusur. Stratum
fonksiyonalis, menstriilasyon sirasinda yikilirken, stratum bazale fonksiyonel
tabakanin yeniden rejenerasyonunu saglar. Ostrojen hormonu, folikiiler fazda
proliferatif etkilerden sorumlu iken, progesteron hormonu luteal (sekretuar) fazda
diferansiyasyon siirecini yonetir (5,12,14). Proliferatif faz, menstriiasyonun basladig:
ilk giinden itibaren baglar ve hormonlara yanit olarak endometriumun stratum
fonksiyonalis tabakasi dokiilmeye baglar. Biiyliyen antral folikiillerin graniiloza
hiicrelerinden salinan strojen hormonu, stratum bazale tabakasinin rejenerasyonunu
uyarir. Bu donemde endometriyumda hem glandiiler hem de stromal tabakalarda hizli
bir proliferasyon siireci goriiliir. Bu faz, endometriyal yenilenme ve hiicresel biiylime
ile karakterize bir donemdir (5,12,14). Sekretuar fazda, folikiiler fazin ilerlemesiyle
artan Ostrojen seviyesi, endometriumda proliferasyonu tetikler ve endometriumun
kalinlasarak iiclii tabaka goriiniimii olusturmasina yol acar. Oviilasyona yaklagan
dominant folikiil ile birlikte endometriumun biiyiimesi yavaslar ve ovulasyondan
sonraki giinlerde mitotik aktivite durur. Bu dénemde, korpus luteumdan progesteron
iiretimi baglar. Oviilasyon sonrasi ultrasonografik olarak, endometriumun {iglii tabaka
goriiniimii kaybolur ve homojen parlak bir tek tabaka seklinde goriiniir. Geg sekretuar
faz, progesteronun etkisinin azalmasi ve menstriiasyonla sonuglanan bir dénemdir.
Gebelik gerceklesmediginde, korpus luteum gerileyerek progesteron ve Ostrojen

seviyelerini diisiiriir ve bu da menstriiasyonun baslamasina yol agar (5,12,14).



2.3.3. Ergenlik Doneminde Menstriiel Siklus

Ergenlerde menars, genellikle 12-13 yaslar1 arasinda, telarstan 2-3 yil sonra ve
genellikle Tanner evrelemesine gére meme gelisimi evre 3-4'te meydana gelir.
Menarstan sonraki ilk iki y1l boyunca, hipotalamus-hipofiz-over aksinin olgunlagma
siireci nedeniyle, menstriiel sikluslarin biiytik bir kism1 (%50-80) anovulatuar olup, bu
durum siklus diizensizliklerine yol agabilir. Menarstan sonraki 5 yil i¢cinde sikluslarin
%10-20'sinin anovulatuar olmasi miimkiindiir. Diizenli menstriiasyon kazanimi,
bireysel farkliliklar gosterebilir (14). Normal uterin kanama, siklik, diizenlilik, siire ve
kanama hacmi olmak iizere dort parametre ile tanimlanir. Ergenlerde siklus siiresi
genellikle 21-45 giin arasinda olup, kanama siiresi 5-7 giin kabul edilir. Kan kayb1
miktar1 genellikle 40-60 ml arasinda olup, giinliik 3-6 ped/tampon (siklus boyunca
toplam 10-15 ped/tampon) degisimi normal olarak kabul edilir (5,10,12,14).
Menarstan sonraki ilk yil boyunca yapilan goézlemsel c¢aligmalarin sistematik
incelemelerinde, ergenlerde ortalama menstriiel siklus uzunlugu 34,5 giin (32-61 giin
araliginda) olarak belirlenmistir. Ortalama kanama siiresi ise 4,9 ila 5,4 giin arasinda
degismis olup, dongiilerin %2 ila %]l1'inde 7 giinden uzun siiren kanama
gozlemlenmistir (16). Hastaneye bagvuran her ergenin menstriiel siklusu ayrintilt bir
sekilde sorgulanmalidir. Menstriiel siklusla ilgili elde edilen bulgulara gore; 10,5
yasindan 6nce menars olmasi, telarstan 3 yil sonra menars olmamasi, 13 yasindan dnce
sekonder seks karakterlerinin gelismemesi, hirsutizm ile birlikte 14 yasina kadar
menarsin olmamasi, 15 yasina kadar menars olmamasi, diizenli ve normal miktarda
olan kanamalarda diizensizlik olmasi, 21 giinden daha sik veya 45 giinden daha seyrek
menstriiasyon dongiisii olmasi, bir defaya mahsus olsa bile 90 giinden fazla
menstriiasyon aralig1 olmasi, 7 giinden uzun siiren kanama ve sik ped/tampon degisimi

ihtiyact (1-2 saatte bir) olmasi1 durumunda ileri degerlendirme gerekmektedir (10).

2.4. ERGENLERDE SIK GORULEN JINEKOLOJIK VE
MENSTRUEL BOZUKLUKLAR

Postmenarsial ergenlerde sik goriilen jinekolojik ve menstriiel bozukluklar
arasinda dismenore, anormal uterin kanama, ovulasyon agris1 (Mittelschmerz),
premenstriiel sendrom, polikistik over sendromu (PKOS) ve pelvik kitleler yer

almaktadir. Hormonal tedavide kullanilan oral kontraseptifler, kontrasepsiyon etkisine
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ek olarak ergenlerde jinekolojik ve menstriiel bozukluklarin tedavisinde de

kullanilabilmektedir (1,5,10).

2.4.1. Dismenore

Dismenore, ergen kizlarda sik goriilen jinekolojik bir semptom olup, prevalansi
%60-93 arasinda degismektedir (17-20). Dismenore uterus kaynakli agrili
menstriiasyon olarak tanimlanir. Dismenorenin patofizyolojisinde, endometriyal
prostaglandin F2 alfa (PGF2a) ve prostaglandin E2 (PGE2) seviyelerindeki artig
onemli bir rol oynamaktadir (18,21). Bu prostaglandinler uterusta hiperkontraktilite,
disritmik kasilmalar ve iskemik agriya yol acarken, gastrointestinal sistemin de
etkilenmesiyle bulanti ve kusma gibi ek semptomlara neden olabilir (21,22).
Prostaglandinlerin primer dismenore patogenezindeki roliinii, prostaglandin sentetaz
inhibitdrleri olan nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarm (NSAII) primer dismenore
semptomlarm1  genellikle hafiflettizi gozlemi desteklemektedir. NSAil'lerin
randomize ¢aligmalarinda, yetiskinlerin ve ergenlerin yaklasik %70- 90 'inda etkili bir
agr1 kesici 6zelligi vardir ve bu deger plasebodan daha yiiksektir (18,22—24). Patolojik
bir neden olup olmamasina gore dismenore primer ve sekonder olarak ikiye
ayrilmaktadir (5,10,14,18). Primer dismenore, ovulatuvar sikluslarin olustugu
menarstan sonraki 6-12 ay igerisinde ortaya c¢ikabilir ve genellikle menstriiasyon
oncesinde baglayan, alt karin bolgesinde siddetli agr ile karakterizedir. Bu durum, bas
agrisi, bag donmesi, bulanti, kusma, ishal ve yorgunluk gibi semptomlarla birlikte
giinliik aktiviteleri etkileyebilmektedir. Sekonder dismenore, genellikle endometriozis
veya konjenital anomaliler gibi altta yatan bir patoloji ile iligkilidir ve menarstan
hemen sonra baslayabilir ve zamanla kotiilesen agriya neden olabilir (10,14,18-20,25).
Dismenore tanis1 klinik 0ykii ve semptomlarin detayli degerlendirilmesi ile konur.
Hastanin menstriiasyon diizeni, dismenore baslangi¢ zamani, semptomlarin siddeti ve
giinliik yasantiya etkisi, ila¢ kullanim1 varsa kullanilan ilaglarin adi, dozu, semptomlar
izerine etkinligi sorgulanmalidir. Cinsel dykiide ise hasta mahremiyeti gdz ontinde
bulundurularak cinsel aktif olup olmadigi, cinsel aktifse kullandig1 kontrasepsiyon
yontemi, cinsel yolla bulasan hastalik ve pelvik enflamatuvar hastalik Gykiisii
sorgulanmalidir (10,18). Dismenoreli bir hastada, fizik muayene normal olabilecegi

gibi menstriiasyon sirasinda alt kar bolgesinde hassasiyet de saptanabilir. Sekonder
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dismenore diislinlilen hastalarda pelvik muayene yapilmasi onerilmektedir. Tani1 igin
USG veya MRG ile pelvik goriintiileme ve tanisal laparoskopi gerekebilir
(5,10,18,26). Tedavinin amaci, agriy1 azaltarak hastanin giinliik aktivitelerine
devamin1 saglamaktir. Nonfarmakolojik tedavide akupunktur, E vitamini, fiziksel
aktivite ve 1s1 uygulamasi gibi miidahaleler bazi caligmalarda etkili bulunmustur,
ancak bu etkinin daha giiclii kanitlarla desteklenmesi gerektigi vurgulanmigtir
(10,18,27-30). Farmakolojik tedavide ise NSAII ve KOK’ler kullanilmaktadir.
Farmakolojik tedavide ilk basamak tedavide NSAII ‘ler, ikinci basamak tedavide
KOK ler kullanilmaktadir ancak kontrasepsiyon ihtiyaci ve dismenore birlikteligi olan
ergenlerde birinci basamak tedavi olarak da KOK ‘ler kullanilabilir. Hastaya menstriiel
siklus takvimine gore sikluslarindan 1-2 giin 6nce ya da menstriiasyon iliskili
semptomlar ve/veya menstriiasyon bagladiginda ilaca baslamasi gerektigi
aciklanmalidir. Primer dismenorede, NSAII kullanimina agrinin baslangicindan
itibaren 2-3 giin daha devam edilir. Tedavide en ¢ok tercih edilen preparatlar
ibuprofen, naproksen sodyum ve mefenamik asittir. Tedavi etkinligi 3 menstriiel siklus
sonrasinda degerlendirilip verilen tedavi etkisizse baska bir NSAII’ye gecilmelidir.
KOK, oviilasyonu inhibe ederek endometriyal prostaglandin iiretimini azaltmaktadir.
Farkli NSAII kullanimina ragmen dismenorede diizelme olmuyorsa tercih edilebilir.
KOK tedavisi etkinligi 2-4 siklus sonrasinda tedaviye yanit durumu, ilag yan etkileri,
tedaviye uyumluluk agisindan degerlendirilmelidir. Dismenorede kullanilabilecek
diger hormonal kontraseptifler arasinda transdermal yama, intravajinal halka, depo
medroksiprogesteron asetat, levonorgestrelli rahim i¢i ara¢ bulunur. Sekonder

dismenorede tedavi altta yatan neden yonelik olarak planlanmalidir (10,18,22-24).

2.4.2. Anormal Uterin Kanama

Ergenlerde anormal uterin kanama (AUK); miktar (kanama miktarmin 80
ml’den fazla olmasi, giinde 6’dan fazla ped/tampon degisimi ihtiyact olmasi veya
Oznel olarak yasam kalitesini etkileyecek diizeyde kanama hacmi olmasi), siklik
(sikluslarin 21 giinden kisa veya 45 glinden uzun olmasi), siire (7 giinden uzun siiren
kanama) ve/veya diizen acisindan anormal olan wuterin kaynakli kanamayi
tanimlamaktadir. Uluslararas1t Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu’nun (The

International Federation of Gynecology and Obstetrics-FIGO) giincel siniflamasina
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gore AUK; diizensiz ara kanamalar, intermenstriiel kanamalar, amenore ve asiri
menstriiel kanamalar seklinde smiflandirilir. Ergenlerde asiri menstriiel kanama
prevelanst %12,1 ile %37 arasinda goriilmektedir ve hayat kalitesini diigiiren, 6nemli
fiziksel ve psikolojik bir morbidite nedenidir. AUK ergen yas grubunda, jinekolojik
nedenli hastane basvurularinin sik bir sebebidir. AUK etiyolojisini tanimlamak igin
FIGO tarafindan PALM-COEIN (polip, adenomiyozis, leiyomiyoma, malignite ve
hiperplazi, koagiilopati, oviilatuvar disfonksiyon, endometriyal, iyatrojenik,
siiflanamayan) akronimi olusturulmustur. Bu akronimde PALM yapisal etiyolojik
nedenler i¢in, COEIN ise yapisal olmayan etiyolojik nedenleri ifade etmek igin

kullantlmistir (5,10,12,31-34).

2.4.2.1. Asir1 Menstriiel Kanama

Anormal uterin kanamalarin ergenlerde en sik goriilen klinik sekli asiri
menstriiel kanamalardir. Asirt menstriiel kanamanin en sik sebebi ise hipotalamus-
hipofiz-over aksinin olgunlasmasinin gecikmesi veya aksta islev bozuklugu olmasi
nedeniyle ortaya ¢ikan anovulatuar uterin kanamadir. Anovulatuar uterin kanama;
yapisal uterin lezyonlarla, sistemik hastaliklarla veya cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlarla iligkili olmayan agir-siklik olmayan uterin kanama icin kullanilan
terimdir. Ergenler menarstan sonraki ilk 1-2 yil icinde anovulatuar sikluslar
yasayabilmektedir. Bu ergenlerde; ovulasyon yoklugunda endometriyum siirekli
proliferasyon gosterir ve diizensiz agir kanamalar ortaya c¢ikar. (10,31-33,35-42).
Menstriiel degerlendirmede, menars yasi, menstriiasyon siiresi ve diizeni, kanama
miktari, kullanilan ped/tampon sayis1 ve kullanim siiresi gibi faktdrlerin yani sira,
Sekil 4'te yer alan kan kayb1 degerlendirme tablosu kullanilarak kanama derecesi
belirlenmelidir. Ayrica, cinsel aktif hastalarda hasta mahremiyeti gozetilerek cinsel
oyki, kullanilan kontraseptif yontemler, cinsel yolla bulasan enfeksiyon Oykiisii,
gebelik ve abortus ge¢misi sorgulanmalidir. Kilo kaybi/artisi, halsizlik, bozulmus
yeme davranisi, hirsutizm, akne, gérme alani degisiklikleri, bas agrisi, galaktore,
barsak davraniglarindaki degisiklikler ve karin agrist gibi semptomlarla AUK sonucu
gelisebilecek anemiye bagli yorgunluk, bas donmesi, senkop ve tagikardi gibi
semptomlar, sistemik hastaliklar ve ilag¢ kullanimi da sorgulanmalidir (36,42,43).

Ayrica, ailede kanama bozukluklari, infertilite, menstriiel bozukluklar, tiroid hastaligi
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ve jinekolojik kanser Oykiisii olup olmadigi sorgulanmalidir (36,40,44). Yogun
menstriiel kanamasi oldugunu belirten ergenlerde, menstriiel kanama hacmini 6lgmek
onemli olsa da ne hastalar ne de klinisyenler bunu kesin dogrulukla
yapamayabilmektedir (45). Hijyenik ped veya tampon sayisi ile gergek menstriiel kan
kaybi1 arasinda ¢ok az korelasyon bulunur (46). Bu nedenle, hastalardan kanama
miktarina dair daha ayrintili bilgi almak icin, Sekil 4’teki gibi menstriiel kanama

iligkili gorsel araglar kullanilmaktadir.

2.5
)

(1 Inch)

2.5

(1 inch)

Sekil 4. Resimli Menstriiel Kan Kayb1 Degerlendirmesi Tablosu (Pictorial blood loss
assessment chart) (PBAC)

Anormal uterin kanama ile bagvuran ergenlerde, ilk olarak hemodinamik
stabilite ve gebelik durumu degerlendirilmelidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalar, stabilizasyon ve hastaneye yatis icin acil servise yoOnlendirilmelidir.
Transflizyon gerekliyse, kan grubu ve "cross-match" i¢in kan alinmalidir. Kan iiriinleri
veya Ostrojen tedavisi uygulanmadan 6nce, yanlis sonuglara yol agmamak i¢in kanama
bozukluklar1 acisindan ilgili laboratuar tetkikleri gonderilmelidir. Hemodinamik
olarak stabil hastalar, ayaktan tan1 ve tedavi ile izlenebilir (5,10). Anormal uterin
kanama yasayan ergenlerin yaklasik %?20'sinde altta yatan bir kanama hastalig1
goriilmiis olup; uzamis kanama, Onemsiz yaralar sonrasinda agir ve uzun siireli

kanamalar, ameliyat veya dis islemleri sonrasi tekrarlayan kanamalar, tibbi miidahale
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gerektiren epistaksis, gastrointestinal kaynakli agiklanamayan kanamalar, demir
eksikligi ile birlikte goriilen AUK 0&ykiisii bulunan hastalar altta yatan kanama
bozukluklar1 agisindan degerlendirilmelidir ve kanama hastalig1 stiphesi olan hastalar
icin pediatrik hematoloji konsiiltasyonu planlanabilmektedir (5,10). Hastanin ayrintili
sistemik ve pubertal muayenesi yapilmali, hiperandrojenizm bulgulari
gozlemlenmelidir. Fizik muayenede, boy, kilo, viicut kitle indeksi, vital bulgular,
kanama bulgulari, gérme alani, lenfadenopati, dis genital bdlgedeki gelisimsel
anomaliler, enfeksiyon bulgular1 ve travma/istismar belirtileri degerlendirilmelidir.
Cinsel olarak aktif ergenlerde, vajina, serviks ve adneksin degerlendirilmesi i¢in pelvik
ve bimanuel muayene yapilmasi, taninin konulmasinda yardimer olabilir (5,10).
Tanida ilk olarak idrarda/serumda B-hCG diizeyi goriiliip pozitifse gebelik USG ile
aydinlatilmalidir. Gebelik testi negatifse, hasta gebelikle iliskili olmayan AUK
nedenleri agisindan degerlendirilmelidir. Gebelik ekartasyonunun ardindan; tam kan
sayimi, protrombin siiresi, parsiyel tromboplastin zamani, tiroid stimiilan hormon
(TSH), fibrinojen diizeyi ve serum demir testleri yapilmalidir. Kanama bozuklugu
siiphesi olan hastalarda ek olarak serum von Willebrand faktér (VWF) antijeni, plazma
VWEF aktivitesi, faktor 8 aktivitesi ve kan grubu testleri istenmelidir. Siddetli akne
veya hirsutizm gibi hiperandrojenizm bulgular1 olan hastalarda total ve serbest
testosteron, DHEA-S ve androstenedion diizeyleri dl¢lilmelidir. Cinsel olarak aktif
hastalarda, vajinal akint1 gibi semptomlar varsa, servikal, vajinal veya idrar 6rneginden
Chlamydia trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae ig¢in testler yapilmalidir
(5,10,35,36,38). AUK; hastanin hemodinamik stabilite durumu ve aneminin
derecesine gore; hafif, orta veya siddetli olarak siniflandirilir. Hafif AUK’de 7 giinden
uzun siiren hafif diizeyde menstriiasyon veya 2 ay ve daha uzun siire boyunca 21
giinden kisa sikluslar, hafif veya orta derecede artmis menstriiel kanama goriiliir ve
hemoglobin genellikle 12 gram/desilitre (g/dL) ve iizerinde goriiliir. Orta AUK’de 7
giinden uzun siiren orta diizeyde menstriiasyon veya 1-3 haftada bir siklig1 artmis
menstrilasyon, orta veya agir derecede artmis menstriiel kanama goriiliir ve
hemoglobin genellikle 10-12 g/dL olarak dlgiiliir. Siddetli AUK’de hemoglobinde 10
g/dL altina diisiise neden olan ve menstrilasyon kanamasinin siddetine gore
hemodinamik instabiliteye neden olabilen agir kanamali menstriiel sikluslar mevcuttur

(5,42,43). AUK tedavisinde hemodinamik stabilitenin saglanmasi, aneminin

15



diizeltilmesi, normal menstriiel sikluslarin siirdiiriilmesi ve menstriiel bozuklugun
tekrarlamasinin 6nlenmesi ve anovulasyonun uzun vadeli sonuglarinin 6nlenmesi
hedef olarak gozetilmelidir (33,38). Demir eksikligi gelisen her hasta demir replasman
tedavisi almalidir. AUK hormonal tedavisinde herhangi bir kontraendikasyonu
bulunmayan hastalarda endometriyal proliferasyonu stabilize etmek, siklik
endometriyal dokiilmeyi tesvik etmek ve cinsel aktifse kontrasepsiyon i¢in monofazik
kombine 0Ostrojen-progesteron igeren veya sadece progesteron iceren preparatlar
kullanilmaktadir (33,36,38,47). Hafif AUK’s1 ve hemoglobini normal olan hastalar
icin gozlem yeterlidir. Hafif AUK’s1 olan hastalarda kontrasepsiyon i¢in hormonal
tedavi de uygulanabilmektedir. Hafif AUK’s1 olan hastalarin takibi ortalama 3-6 ay
yapilmalidir. Orta ve siddetli derecede AUK tedavisi tipik olarak hormonal tedaviyi
icerir ve rejim hastanin o anda kanamasinin olup olmamasia gore belirlenir. Orta
derece AUK’s1 olan ergenlerin ¢cogunda hormonal tedaviye yanit goriilmektedir.
Siddetli derece AUK ile takip edilen hastalarda hastane yatis endikasyonlari ise
hemodinamik instabilite, hemoglobin <7 g/dL veya aktif kanamasi olan hasta
hemoglobin <10 g/dL, semptomatik anemi (letarji, halsizlik vb.), oral yolla tedavi
alamama veya 24 saatlik hormonal tedaviye ragmen devam eden kanama gibi
intravendz Ostrojen tedavisi ihtiyaci, cerrahi miidahale ihtiyaci olmasi olarak
siralanmaktadir. Hastanin  kanamasi durdurulup hemodinamik stabitilizasyonu
saglandiktan sonra taburcu edilerek ayaktan takibi ve tedavisi miimkiindiir. Hastane
yatis1 gerektiren ve baslangic tedaviye yanit vermeyen AUK ile takipli hastalarin
mutlaka kanama bozuklugu ve pelvik patolojiler acisindan ileri degerlendirmesi
yapilmalidir. Siddetli AUK ve trombosit disfonksiyonu olan 24 saatlik hormonal
tedaviden sonra kanamasi devam eden hastalarda, hormonal tedaviye hemostatik
tedavinin eklenmesi gerekli olabilir. Hemostatik tedaviler arasinda aminokaproik asit,
traneksamik asit ve von Willebrand hastaliginin tedavisinde kullanilan desmopressin

yer almaktadir (33,35,36,38,47).

2.4.2.2. Amenore

Amenore, menstrilasyonun olmamasi durumu olup hipotalamus, hipofiz,
overler, uterus veya vajinada islevsel veya yapisal bozukluklar sonucunda ortaya

cikabilir. Menars sonrast ilk 1-2 yilda diizensiz menstriiel sikluslar siktir ancak
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menarsin iizerinden 2 y1l gectikten sonra ergenlerin 2/3 ‘linde diizenli menstriiel siklus
goriiliir. Amenore, primer ve sekonder olmak iizere iki grupta incelenir (5,48,49).
Primer amenore, 13 yas bitimine kadar sekonder seks karakterlerinin veya menarsin
olmamasi1 veya sekonder seks karakterleri varken 15 yasina kadar menarsin olmamasi
seklinde tanimlanir. Reindollar R.H. ve arkadaglarinin 252 hastayi inceleyerek yaptigi
gecikmis cinsel gelisim ¢aligmasinda primer amenore ile semptom verebilen en yaygin
etiyolojiler; %43 Turner sendromu dahil gonadal disgeneziler, % 15 Miillerian
agenezi (vajen yoklugu, bazen uterus yokluguyla birlikte), %14 ergenligin fizyolojik
gecikmesi (Ergenligin yapisal gecikmesi; kronik sistemik hastalik, akut hastalik
durumlarinda gortilebilir ancak ergenligin yapisal gecikmesi Ozellikle erkeklerde
yaygin olup kizlarda nadirdir.), %7 PKOS, %S5 izole GnRH eksikligi, %3 transvers
vajinal septum, %2 kilo kaybi/anoreksiya nevroza, %2 hipopitiiitarizm olarak
saptanmugtir. En az goriilen etiyolojiler ise (her biri < yiizde 1) imperfore himen, tam
androjen duyarsizligi sendromu, hiperprolaktinemi prolaktinomasi, diger hipofiz
timorleri, konjenital adrenal hiperplazi, hipotiroidizm, merkezi sinir sistemi
defektleri, kraniyofarenjiom ve Cushing hastaligi olarak saptanmistir (48,50).
Sekonder amenore ise daha dnce diizenli menstriiel sikluslari olan bir hastada ii¢ siklus
boyunca menstriiasyonun olmamasi ya da diizensiz sikluslarda alt1 aydan uzun stire
menstrilasyonun kesilmesi olarak tanimlanir (5,49,51). Sekonder amenorenin en
yaygin nedenleri fonksiyonel hipotalamik amenore (FHA) veya PKOS olsa da,
anatomik veya patolojik bir nedeni olan bozukluklar ekarte edilmelidir (49,52).
Amenorenin tanisinda kapsamli bir 6ykii, fizik muayene ve laboratuvar testleri
gereklidir. Oykiide; menstriiel ve cinsel aktif olan hastalarda hasta mahremiyeti
gozetilerek cinsel Oykii, telars ve menars yasi, cerrahi-medikal 6zge¢misi, kronik
hastalik varligi, malignite ve tedavi Oykiisii, giincel ila¢ kullanimi, soyge¢cmiste aile
iiyelerinin menars yaslar1 ve jinekolojik-infertilite problemleri ile otoimmiinite ve
endokrinopatilerin varlig1 sorgulanmalidir. Cinsel aktivite durumu, dogum kontrol
yontemi kullanimi, hamilelik olasilig, tiitiin, uyusturucu veya alkol kullanimu ile ilgili
oykii ise mahremiyet dahilinde alinmalidir. Hastaya, belirgin strese neden olabilecek
durumlar, depresyon ve anksiyete semptomlari, bozulmus yeme veya uygunsuz kilo
verme davraniglart da dahil olmak {izere diyet aliskanliklar1 ve sportif faaliyetleri de

sorulmalidir (5,48,49). Oykii ve fizik muayenede viicut agirhg degisikligi, bas agrisi,
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gorme bozuklugu, galaktore, poliliri ve/veya polidipsi gibi hipotalamik-hipofizer
hastalik belirtileri olarak karsilagilabilecek olan semptomlarin sistematik olarak
gozden gecirilmesine odaklanilmalidir. Fizik muayenede ayrintili tiim sistemlerin
muayenesi, boy, kilo dlglimleri yapilmalidir (5,48,49). Fonksiyonel hipotalamik
amenore (FHA) ergen kizlarda amenorenin yaygin bir nedenidir. Genellikle stres, kilo
kayb1 veya asir1 egzersiz ortaminda goriiliir. FHA bir dislama tanisi olup primer veya
sekonder amenoresi olan hastalar, FHA tanis1 konulmadan once diger amenore
nedenleri agisindan degerlendirilmelidir (53). Amenore degerlendirmesinde istenecek
laboratuar tetkikleri hastada siiphelenilen 6n taniya goére istenmelidir. Laboratuar;
serum B-HCG, tam idrar tahlili, biyokimya paneli (bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri dahil), tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, TSH, prolaktin (PRL),
FSH, total ve serbest testosteron, ve dehidroepiandrosteron siilfat (DHEA-S), kemik
yasi, karyotip degerlendirmesi tetkiklerini igermelidir. Artmis FSH diizeyi varliginda
Turner sendromu veya Turner mozaizmi i¢in karyotip bakilmalidir (5,48,49). Pelvik
ultrasonografi ile, pelvik yapilar degerlendirilebilir ve varsa gebelik saptanabilir.
Prolaktin diizeyi yiiksek saptanmigsa prolaktinoma acisindan beyin MRG’si
cekilebilir. Pelvik MRG; vajinal agenezi tipini belirlemede ve algak yerlesimli
transvers vajinal septum, uterus ve vajinal agenezi, imperfore himen ayiriminda
yardimcidir (5,48,49). Primer amenore tedavisi miimkiinse altta yatan patolojiyi
diizeltmeye ve hastalik siirecinin komplikasyonlarinin 6nlenmesine (0rnegin
osteoporozu dnlemek i¢in dstrojen replasmani vb.) yoneliktir. Etiyolojide hipotalamik,
hipofiz ve ovaryan bir neden bulunan hastalarda hormonal tedavi uygulanir. Cikis yolu

anomalisi olan hastalarda ise cerrahi miidahale ile onarilma gerekebilir (5,48,49).

2.4.3. Ovulasyon Agris1 (Mittelschmerz)

Ergenlerde oviilatuar sikluslar1 esnasinda ovulasyon nedeniyle ile siklus
ortasinda ortaya ¢ikan tekrarlayan agri goriilebilmektedir. Ovulasyon agrisi
(Mittelschmerz), ovulasyona bagli siklus ortasinda agri-rahatsizlik hissi olarak
tanimlanmaktadir. Agrinin nedeni tam bilinmemekle birlikte ovulasyon sirasinda
folikiiler kistin riiptiirii sonucu olusan periton irritasyonuna bagli oldugu

diistintilmektedir. Agn tipik olarak hafif ve tek taraflidir; menstriiel sikluslar arasinda

18



ortaya cikar ve genellikle birka¢ dakika ila saat siirer. Hasta rahatlatilmali ve

semptomatik olarak (agr1 palyasyonu) tedavi edilmelidir (5,54).

2.4.4. Premenstriiel Sendrom ve Premenstriiel Disforik Bozukluk

Premenstriiel sendrom (PMS), menstriiel siklusun gec luteal fazinda ortaya
cikan ve menstriiasyon ile gerileyen fiziksel ve psikolojik semptomlar kiimesidir.
Klinik olarak anlamli PMS, Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji (ACOG)
tarafindan “ekonomik veya sosyal islev bozuklugu” ile iligkili en az bir semptomun
regl baglangicindan onceki bes giin i¢inde ortaya ¢ikmasi ve en az li¢ ardisik regl
dongiisiinde mevcut olmasi olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel semptomlar; memelerde
hassasiyet, karinda siskinlik, bas agrisi, yorgunluk, miyalji, istah artis1 ve yiyeceklere
asermeyi icermektedir. En sik goriilen semptom ise karinda sisliktir. Premenstriiel
psikolojik semptomlar ise; anksiyete, depresyon, sinirlilik, diismanlik, ruh hali
degiskenligi, uyku bozuklugu ve bozulmus sosyal islevsellik olabilir (5,55-58).
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nin 5. Baskisinda (DSM-5te)
premenstriiel disforik bozukluk (PMDB), PMS’den ruh hali degisimleri, sinirlilik
ve/veya depresyon gibi bir duygusal belirti de dahil olmak iizere en az 5 belirtinin
menstrilasyonun baslamasindan 6nceki haftada bulunmasi, menstriiasyonun
baslamasindan sonraki birka¢ giin icinde gerilemeye baslamasi ve menstrilasyon
bitiminde kaybolmasiyla ayirt edilebilmektedir (55,59). PMS’nin patofizyolojisi tam
anlagilamamigsa da siklusun luteal fazi1 sirasinda dolasimdaki progesteron
metabolitlerine karsi sensitivitenin artmasi ile merkezi norotransmitterlerin isleyisi
arasindaki etkilesimden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. PMS'nin belirtilerinden en
cok sorumlu tutulan norotransmitter serotonindir (55). Ergenlik doneminde
duygulanim semptomlarinin; ruh sagligi problemini, anksiyete bozuklugunu veya
psikiyatrik bir bozuklugun menstriiasyon 6ncesi alevlenmesini ya da basit bir PMS’yi
isaret edip etmedigini belirlemek zor olabilir. Hafif premenstriiel semptomlar1 olan
hastalarda diizenli egzersiz ve stres azaltma teknikleri gibi yasam tarzi degisiklikleri
onerilmektedir. Orta-agir semptomatik PMS veya PMDB tedavisinde ise hastaya
egitim verilmesi, yasam tarzi degisiklikleri, biligsel davranis¢1 tedaviye ek olarak

ovaryan steroidlerin veya serotoninin salgilanmasindaki dalgalanmay1 dengeleyecek
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olan GnRH agonistleri, KOK ve segici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI’lar)

tercih edilmektedir (5,10,60).

2.4.5. Polikistik Over Sendromu

Polikistik over sendromu (PKOS), ergenlik doneminde sik goriilen bir
endokrin bozukluktur. Biyokimyasal ve klinik (hirsutizm, akne) bulgularla androjen
fazlalig1, ovulatuvar disfonksiyon ve polikistik over morfolojisi ile karakterize olup
tan1 aninda veya takibinde eslik edebilen infertilite, obezite, tip 2 diyabetes mellitus,
metabolik sendrom, kardiyovaskiiler hastalik, endometriyal karsinom ve Ostrojen
reseptorlii pozitif meme kanseri gibi bircok komorbidite ile iliskilendirilmistir
(5,10,61-65). Ergenlerde PKOS tanisinin konulmasi tartismalidir. Cilinkii normal
ergenlerde anovulatuar dongiiler ve buna bagli menstriie]l diizensizliginin sik
goriilmesi, hirsutizm ve aknenin sekonder cinsel karakterlerin gelisimi esnasinda
ortaya ¢ikabilmesi, ergenlerde androjen seviyeleri i¢in giivenilir normlarin yetersiz
olmas1 ve ergenlerde polikistik over morfolojisinin yaygin olmasi nedeniyle eriskin
kadinlarda tan1 kriteri olarak kullanilan bu patolojik degisiklikler ergenlerde fizyolojik
olarak goriilebilmektedir. Ergenlerde kullanilan PKOS tan1 kriterleri; anormal uterin
kanama paterni (yasa veya jinekolojik yasa gore anormal olmasi, semptomlarin 1-2
yildan uzun siirmesi) olmasi, hiperandrojenizmin kanit1 (biyokimyasal ve/veya klinik
hiperandrojenizm) olmast ve bu iki maddedeki kriterleri karsilayan ve
hiperandrojenemi ve ovulatuvar disfonksiyon (oligo/anovulasyon) yapabilen nedenler
dislanarak tan1 konmaktadir (5,10,66—70). PKOS’lu hastalarin ¢ogunda viicut kitle
indeksinden bagimsiz olarak artmus insiilin direnci goriiliir. Insiilin direnci androjen
seviyelerindeki artiga neden olarak ovulatuvar disfonksiyonun yaninda hirsutizm, akne
ve alopesiye neden olur. Ergenlerde de PKOS varliginda metabolik sendrom riskinin
artigl  gosterilmistir (10,62,66,71-75). PKOS’lu hastalarin degerlendirilmesinde
ayrintili 6yki (menstriiel 6ykii dahil) alinmali, kronik sistemik hastalik varlig1 ve ilag
kullanimi (6zellikle KOK kullanim1 ve akne ilact kullanimi semptomlar:
maskeleyebilir veya androjenik steroid kullanim1 ve valproik asit kullanimi gibi ilaglar
semptomlar1 tetikleyebilir) olup olmadigi, fizik muayenesinde hiperandrojenizm
(hirsutizm, akne), obezite, insiilin direnci veya tip 2 diyabet (akantozis nigrikans) ve

anoviilasyona bagli bulgularin varligi acgisindan hasta degerlendirilmelidir. PKOS
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distiiniilen hastada FSH, LH, total testosteron, serbest testosteron, seks hormon
baglayici globiilin, DHEA-S, tiroid fonksiyon testleri, prolaktin, konjenital adrenal
hiperplazi ekartasyonu agisindan 17-hidroksiprogesteron, cinsel aktifse B-HCG
istenmelidir  (5,10,68,70,76,77). Pediyatrik endokrin konsiiltasyonu c¢ok artmisg
androjen diizeylerinin ve olasi diger endokrinopatilerin ileri degerlendirilme ve
tedavisinde yardimci olabilir. Ergenlerdeki PKOS’un tedavisinde ilk planda yasam
tarz1 degisiklikleri Onerilmektedir. PKOS tedavisinde anormal uterin kanama,
oligomenore, amenore, hirsutizm ve persistan akne bulgularini diizeltmek i¢in KOK
kullanilmaktadir. KOK kullanimi, menstriiasyonu diizenler, over ve adrenal androjen
iretimini azaltip ve hepatik seks hormon baglayici globiilin {iretimini arttirarak
dolasimdaki serbest androjenlerde azalmaya neden olur. Metformin gibi insiilin
duyarliligini artirici ilaglar, obez, kilolu veya hiperinsiilinemisi olan hastalarda PKOS

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

2.5. ERGENLIK DONEMINDE PELVIK KiTLELER

Adneksiyel kitleler ergenlerde sik goriilen jinekolojik patolojilerdir ve ovaryan
tiimorlerin insidansit 100.000°de 2,6 olarak bildirilmistir. Bu tiimorler yetiskin
timorlerin aksine c¢ocukluk ve adoélesan donem kanserlerinin sadece %]1’ini
olusturmaktadir (2). Rutin ultrasonografi yapilan 139 ergen kizin gézlemlendigi bir
calismada ise, kizlarin %12'sinde 3 ay i¢inde kendiliginden diizelen neoplastik
olmayan over kistleri goriilmiistiir (3). Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada; 5-18 yas
arasinda 1009 hasta over kistleri agisindan retrospektif incelenerek %13,1 (n=132)
hastada over kisti saptanmistir (4). Over kistleri en sik agr1 nedeniyle fark edilirler
ancak insidental olarak veya artan karin sisligi, bulanti ve kusma veya
hiperandrojenizm belirti ve semptomlar1 gibi diger semptomlarla da teshis
edilmektedir. Over koruyucu prosediirlerin tercihi veya tedavisiz hasta gozlemi
yapilmas1 gibi dogurganligi koruyucu kararlar o6zellikle benign lezyonlar igin
onemlidir. Seyrek goriilmekle birlikte pelvik kitlenin malign oldugu diistiniildiigiinde,
patolojik tan1 konulmasi ve evreleme acisindan ¢ocuk cerrahi ve endike oldugunda
kemoterapi agisindan ¢ocuk onkoloji konsiiltasyonu gerekebilmektedir. Pelvik
kitlelerin ayirici tanis1 asagida Tablo 1°de ve menars Oncesi-sonrasi ergenlerde over

kitlelerine yaklagim asagida Sekil 5’te gosterilmistir (1).
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Tablo 1. Cocuklarda Pelvik Kitlelerin Ayirict Tanilar (1)

[ P iyal ve P iyal lerde Over Kitlelerine Yakl ]
Premenarsiyal Postmenarsiyal
Ultrasonografi >8 cm kitle
1-2 ay iginde menstriiasyon
Over kokenli sonrasinda pelvik muayene
patolojiler kontrolit
Pt =
. Tsiste etme Ve
Mulslokiler (komplike), | [ (oo [ Rezorpsiyon ] [ Kiste boyut artgr ]
solid komponentli, i © 1 l;i:w ) J
siipheli kitleler [ Kendiliginden geril ]
¥ oldugu diisiiniilir
Karyotip [ 2-3 ay gozlem }
. J
Alﬁ- . o o .
Fetoprotein, - Uygun takip ve Unilokiiler, ince Mululokille_r, ?olld
hCG ileri tetkikler duvarl: kist komponentli kitleler
i — v ¥
Cerrahi [ 1-2 ay gozlem J [ Cerrahi J

Pumteetmeveyl Kistte boyut
kistte boyut artig1 azalmast
Not: 10 cm'den biiyiik kitleler daha hizh cerrahi degerlendirme
[ gorektirebili ' ] [ Cerrahi ] [ Klinik takip ]

Sekil 5. Premenarsiyal ve Postmenarsiyal Ergenlerde Over Kitlelerine Yaklasim (79)

2.5.1. Ergenlik Doneminde Benign Over Kitleleri

Ergenlerde postmenarsiyal donemde over kistleri/kitleleri sik goriilmektedir.

Adneksiyel kitlelerin insidansinin yasla beraber katlanarak artig gosterdigi; 1 yasinda
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100.000 ¢ocukta 0.43 olan insidansin, 35 yasinda her 100.000 kadinda 152 oldugu
gosterilmistir (80). Ergenlerde postmenarsiyal donemde goriilen over kistlerinin ¢ogu
fonksiyonel over kistleridir. En sik goriilen fonksiyonel over kistleri, folikiil kistleri

ve korpus luteum kistleridir (81).

2.5.1.1. Endometrioma

Endometrioma endometriozisin olusturdugu kistlerdir. En erken 11 yas gibi
premenars yaslarda goriilebilse de siklikla menstriiasyon goren ergenlerde izlenir.
Endometriozisi olan ergenlerin %40’inda endometrioma goriilebilecegi bildirilmistir
(82). Klinik olarak prezentasyonu kronik pelvik agri seklindedir. Ultrasonografik
olarak igerisinde buzlu cam goriiniimiinde homojen sivi ekojenitesi iceren kalin duvarli
kist izlenir. Laparoskopi ile endometrioma kistlerinin eksizyonu gerekebilmektedir.
Stirekli Gstrojen-progesteron veya sadece progesteron iceren ajanlar veya GnRH
agonist ile medikal tedavi endometriozisin tedavisinde ve endometriomalarin

rekiirrensinde kullanilmaktadir (81).

2.5.1.2. Fonksiyonel Over Kistleri, Epidemiyolojisi ve Patogenezi

Adolesanlarda goriilen over kistlerinin  ¢ogu fonksiyonel kistlerdir.
Fonksiyonel kistlerin yaklasik ticte ikisi ila dortte iicli 2-3 menstriiasyon dongiisii (10-
12 hafta) i¢inde kendiliginden gerilemektedir (1,5,81).

2.5.1.2.1. Folikil Kistleri

Folikiil kistleri, folikiiliin oviilasyon ve involiisyon siirecinde folikiil
matiirasyonunda bozulma sonucu ortaya ¢ikan kistlerdir. En sik goriilen fonksiyonel
kistler folikiil kistleridir. Folikiil kistleri ultrasonda ¢ogunlukla basit kistler olarak
degerlendirilmekle birlikte genellikle tek taraflidir, ince duvarlidir, ¢apt 3-8 cm
arasindadir, avaskiilerdir, iyi huyludur, kendi kendini sinirlar ve zamanla iyilesir.

Folikiil kistlerinin ¢gogu 2 ila 8 haftada kendiliginden rezorbe olur (1,81,83).

2.5.1.2.2. Korpus Luteum Kistleri

Ikinci siklikta goriilen bir diger fonksiyonel over kisti ise korpus luteum

kistidir. Korpus luteum kistleri daha az siklikta goriilmektedir. Oviilasyon sonrasinda
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korpus luteumda s1v1 birikimi sonucunda ortaya ¢ikan bu kistler ise kist icine kanama
varliginda 5 ila 12 cm boyutlarina kadar ulasabilmektedir. Korpus luteum Kkistleri
ultrasonografide; diizensiz ve kalin duvarlidir, Doppler USG’de luteinize graniiloza ve
teka hiiclererinden dolay1 periferik vaskiilarite igerir ve bu nedenle folikiil kistlerinden

ayrilabilmektedir (1,5,81).

Literatiirde; kist icine hemoraji sonrasinda ultrasonografide hem folikiil hem
korpus luteum kistlerinde; ‘balik ag1’, ‘Oriimcek agr’ ve ‘dantel” gorlinimii olarak
adlandirilan patern goriilebilmektedir. Bu ince septasyonlar renkli Doppler USG’de
avaskiilerdir ve gercek doku septasyonlar1 degildir. Bu septasyonlar kan pihtisinin

hemolizi sonucu olugan fibrin seritlerini temsil etmektedir (81).

2.5.1.3. Over Kistlerinin Klinik Ozellikleri

Over kistleri asemptomatik olabilecekleri gibi menstriiel diizensizliklere veya
pelvik agriya neden olabilmektedir. Kistin ¢ap1 arttikca, over korteksinin ve
kapsiiliiniin gerilmesi nedeniyle kist agrisi ortaya ¢ikabilmektedir. Biiyiik kistler yer
kaplayici etkileri nedeniyle kabizlik, sik idrara ¢ikma ve karin alt kadranda basing hissi

seklinde semptomlara neden olabilmektedir (1,5).

2.5.1.4. Over Kistlerinin Degerlendirmesi, Tanis1 ve Ayirici1 Tanisi

Over kistlerinin ayirict tanist igin menstriiel oykii (ilk menstriiasyon yasi,
menstrilasyon diizeni, menstriiasyon siiresi, toplam siklus siiresi, ped/tampon/bez
kullanim &ykiisii ve kullanim miktari, dismenore dykiisii, son menstriiasyon tarihi) ile
cinsel aktif olan hastalarda hasta mahremiyeti gozetilerek cinsel dykii (cinsel aktivite
durumu, kullanilan kontrasepsiyon yontemi) alinmasi ve ayirici tantya yonelik ayrintili
fizik muayene yapilmasi gerekir (1,6). Ayirici tanida konjenital obstriiktif genital
anomaliler (imperfore himen, distal vajina agenezisi, obstrilkte hemivajen ile
ipsilateral renal agenezi, nonkomunikan uterin horn), overin benign ve malign
tiimorleri (matiir teratom[dermoid kist], ser6z-miisindz kistadenom, endometrioma,
germ hiicreli tiimdrler 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)

24



g6z Oniinde bulundurulmalidir (1,5). Korpus luteum kisti olan hasta; amenore ve kist
atrezik hale geldiginde ise AUK klinigi ile gelebilmektedir. Biiyiik over kistleri batinda
palpe edilebilen kitle seklinde fizik muayene bulgusuna neden olabilir (1,6).
Konjenital obstriiktif anomaliler amenore ve siklik alt kadran karin agrist seklinde
semptom verebilir. Karin agris1 sikayetiyle bagvuran hastada; agrinin niteligi, siiresi
ve siddeti sorgulanmalidir. Ani baslangich ve siddetli agri; kist riiptiirt, kist i¢ine
hemoraji veya eger agriya Ozellikle kusma eslik ediyorsa over torsiyonu belirtisi
olabilir. Kist i¢cine hemoraji veya kist riiptiirii sonucu intraperitoneal kanama eslik
edebilir. Kanamanin kendi kendini smirlayip sinirlamadigini belirlemek i¢in, seri
hematokrit 6l¢timleri ve USG kullanilmaktadir (5,84). Gebelik ekartasyonu agisindan
idrar ve/veya serum B-hCG gonderilmelidir. Gereklilik halinde cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlar agisindan ileri tetkikler yapilmalidir. Over torsiyonu, kist riiptiirii veya
kist icine hemoreaji gibi over kisti komplikasyonlar1 gelistiginde; hafif ates, 16kositoz
ve fizik muayenede defans ve asir1 hassasiyet gibi peritoneal inflamasyon belirtileri
goriilebilir ve klinik ile apandisit veya peritonit gibi akut karin tablolarini taklit edebilir
(1,6). Torsiyon, over iskemisi ve nekroz yapma riski nedeniyle acil cerrahi bir
durumdur. Over kisti olan hastalar ve hasta yakinlari, ciddi komplikasyonlar olan over

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

2.5.1.5. Over Kistlerinin Komplikasyonlar:

Over torsiyonu; her yastaki kiz cocuklarinda goriilebilen over kist
komplikasyonlarindan biridir. 1-20 yas arasindaki hastalarda yapilan ulusal bir kohort
calismasinda over torsiyonu insidanst 100.000 kadinda 4,9 olarak belirlenmistir
(85,86). Over torsiyonu adneksiyel patolojilerle iliskili olarak ortaya ¢ikabilmektedir
ve herhangi bir boyuttaki over kisti ile ortaya ¢ikabilmektedir (1,86,87). Torsiyon
ozellikle ergenlik dncesi kizlarda adneksiyel patoloji olmaksizin da goriilebilmektedir
(1,86,88). Bu durumun, embriyolojik donemde overlerin 10. torasik vertebra
seviyesinden pelvise inmesi esnasinda uzayan utero-ovaryan ligament ile iliskili
oldugu disiiniilmektedir (1,84). Torsiyon nedeniyle over nekroza ugrayabilir ve
kalsifiye-sapsiz bir kitleye doniisebilecegi gibi tamamen kaybolabilir (86). Over
torsiyonunun belirti ve semptomlari arasinda ani baslangigli tek tarafli siddetli alt karin

agrisi, bulanti, kusma, solukluk ve nadiren diisiik dereceli ates yer alir (1,84,86,89—
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92). Over torsiyonu sag tarafta daha sik goriiliir ve akut apandisitten ayirt edilmesi zor
olabilir. Tedavi olmaksizin diizelen aralikli agri, 6zellikle agr1 kusma ile iligkiliyse,
vaskiiler kan akiginda tam tikanma olmayan over torsiyonuna igaret edebilir (6,86,92).
Alt karin agris1 ve bulanti/kusmasi olan over kisti olan her hasta tubal ve/veya over
torsiyonu agisindan acilen degerlendirilmelidir. Tam kan sayiminda sola kaymanin
eslik ettigi 16kositoz goriilebilir. Over torsiyonu agisindan degerlendirmede, over
torsiyonu ile uyumlu bulgular1 varligina bakmak ve akut siddetli karin agrisinin diger
nedenlerini (6rn. apandisit, tubo-ovaryan apse, ektopik gebelik) diglamak igin
ultrasonografi yapilmaktadir. Ultrasonografide folikiillerin klasik periferalizasyonu ile
over hacimlerinde boyut farkliliginin gosterilmesi taniy1 desteklemektedir (86,91,93—
95). Renkli akim Doppler ultrasonografinin eklenmesi, her zaman kesin olmamakla
birlikte tanida yardimci olabilir. Doppler USG’de kismi kan akimi, parsiyel olarak
torsiyona ugramis bir overde goriilebilir, ¢linkii overler ¢ift kan kaynagina sahiptir.
Manyetik rezonans goriintiilleme over torsiyonu degerlendirmesinde rutin olarak
uygulanmaz ancak sonografik bulgularin belirsiz olmasi1 durumunda yardimci olabilir.
Izole tubal torsiyonu tanimlamak daha zor olabilir ¢iinkii gériintiilemede over normal
goriinebilir (86). Kist riiptiirii ve kist icine hemoraji ise over kistlerinin
komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilen diger komplikasyonlart olarak karsimiza
cikmaktadir. Over kist riiptiiriine genellikle akut baslangich fokal tek tarafli alt karin
agrist eslik eder, klasik olarak menstriiasyon dongiisiiniin ortasinda goriilmektedir ve
cinsel aktif hastalarda genellikle cinsel iliskiden hemen sonra goriilebilmektedir. Kist
rliptliriine intraperitoneal hemoraji eslik edebilir. Bir over kisti riiptiire olmadan da
hemorajik hale gelebilir. Hemorajik kistler asemptomatik olabilir veya pelvik agriya
neden olabilir. Kist igine hemoraji kendi kendini sinirlayabilecek kadar az diizeyde
olabilecegi gibi kanamanin daha fazla oldugu hastalarda ise hemodinamik instabilite

ile karsimiza ¢ikabilmektedir (1,5,86,92).

2.5.1.6. Over Kistlerinin ve Komplikasyonlarinin Medikal ve Cerrahi

Yonetimi

Ergenlerde over kistlerinin takibi ve tedavisi kistin ultrasonografik bulgularina
ve hastanin klinik bulgularina baghdir. Adneksiyel kitlelerde uluslararasi kabul géren

bir ultrasonografik siniflandirma sistemi olmamakla birlikte kullanilmakta olan g¢esitli
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smiflandirma sistemleri mevcuttur. Benign ve malign adneksiyel kitlelerin sonografik
ayrimina iligkin en biiylik tanisal dogruluk ¢aligmasi, neredeyse 5000 adneksiyel kitleli
hastay1 degerlendiren, "the Simple Rules" adl1 bir dizi sonografik 6zelligin kullanimini
inceleyen uluslararas1 ¢ok merkezli prospektif bir calisma olan Uluslararast Over
Timoér Analizi (IOTA) calismasidir. IOTA Kriterleri olarak isimlendirilen bu
simiflandirma sisteminde benign ve malign kitleler i¢in tanimlanan 5’er adet
ultrasonografik bulgu belirlenmis olup bulgular Sekil 6’da gosterilmektedir. Benign
bulgular; herhangi bir boyuttaki kistin unilokiiler olmasi, solid komponent mevcut
olmamasi veya varsa solid komponent ¢capiin 7 mm’den az olmasi, akustik gélgenin
olmasi, ¢ap1 10 cm'den kiigiik piiriizsliz multilokiiler kist olmasi, Doppler USG*de kan
akimi olmamas1 seklindedir. Malign bulgular ise; diizensiz sinirli solid tiimor
goriiniimii olmasi, assit varligi, en az 4 adet papiller yap1 olmasi, ¢apt 10 cm tizerinde
diizensiz solid-multilokiiler tiimdr olmasi, Doppler USG*“de bariz kan akimi1 goriilmesi

seklindedir (8,86,96,97).
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[ B bulgulan M bulgular ]

M1 sinirlar diizensiz
solid timor

B1 unilokiiler

M3 en az 4 papiller yap1

olmasi

M4 gapi>10 cm diizensiz

B4 ¢ap1 <10 cm diizenli
sa ; sinirl, multilokiiler solid

sinirl multilokiiler tiimor

B5 Doppler USG’de kan
akimi olmamasi

Sekil 6. IOTA (International Ovarian Tumor Analysis) (Uluslararas1 Over Timor
Analizi) Kriterleri (96,97)

Addlesanlarda over kistleri ¢ocuk cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani
ve ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani tarafindan multidisipliner olarak takip edilir.
Acil cerrahi tan1 gerektiren semptomatolojinin (6rn. torsiyon veya malignite sliphesi)
yoklugunda rezoliisyon egilimleri géz oniine alindiginda, 4-6 haftalik araliklarla takip
ultrasonografisi, ergen over kistlerinin ¢ogunda rezoliisyonu belgeleyecektir. Cap1 6
ila 12 cm arasindaki asemptomatik basit kistler spontan olarak ¢oziilebilir ve bazi
hastalarda giivenle gézlemlenebilir (1,89). Bu nedenle ergenlerde over kisti oncelikli
olarak konservatif yontemle ele alinmali ve hastalar 6ykii, seri fizik muayene ve USG
ile takip edilmelidir. Hormonal tedavi (oral kontraseptif) var olan kistin boyutunu
azaltmaz (1,98); hipotalamus-hipofiz-over aksini baskilayarak ovulasyonu ve yeni

fonksiyonel kist olusumunu engeller (1,98,99). Bu sayede var olan kistin gerileyip
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gerilemedigi anlasilabilir. Kontraendikasyonu olmayan hastalarda hormonal tedavide
KOK tercih edilitken, mutlak-rolatif kontraendikasyon wvarligi halinde sadece
progesteron igeren oral kontraseptif preparatlart verilebilmektedir. Ovulasyonu
baskilayarak yeni kist olusumunu engellemek amaciyla yararlari ve riskleri
tartisildiktan ve bilgilendirilmis onam alindiktan sonra ergen hastalara 30-35 mcg
etinil ostradiol igeren monofazik KOK recete edilebilir (100,101). USG’de 6 cm’den
kiigiik kist varliginda hasta asemptomatikse veya varsa semptomlart tolere
edebiliyorsa, over kistinde gerileme durumunu izlemek icin aylik olarak takip
edilebilmektedir. Over kistinin 3 aydan uzun siire persiste etmesi, kist boyutlarinin
artmasi, saptanan kistin 6 cm ve lizerinde boyutlar1 olmasi, hastanin kist ile iliskili
semptomlarinin olmas1 halinde cerrahi miidahale (kist aspirasyonu, kistektomi, over
detorsiyonu vb.) planlanabilecegi i¢in hastalar cocuk cerrahisi veya kadin hastaliklar
ve dogum uzmanina yonlendirilmelidir (1,5,10). Kist aspirasyonunda yiiksek niiks
orani nedeniyle kistektomi, laparoskopik veya ultrason kilavuzlugunda aspirasyona
tercih edilebilmektedir. Ultrason kilavuzlugunda aspirasyon genellikle cerrahi
kontrendikasyonlar1 olan veya cerrahi olmayan bir yaklagimi tercih eden hastalar i¢in
uygulanmaktadir. Over cerrahisi, infertilite ve/veya pelvik agn ile iligkili olabilen
ovaryan ve peritubal yapisikliklar nedeniyle komplike olabilmektedir. Kistektomi
yapilirsa, kist duvari tamamen ¢ikarilmali ve patolojik inceleme i¢in gonderilmelidir.
Kist aspirasyonu yapilirsa (laparoskopik veya ultrason esliginde), kist sivisi sitoloji
icin gonderilmelidir. Ameliyat sirasinda tesadiifen bulunan kiigiik folikiiler kistler
kendiliginden diizelecektir ve aspire edilmemeli veya eksize edilmemelidir.
Kistektomi veya aspirasyondan sonra kist tekrarlarsa veya operatif miidahale
gerekirse, prosediir konservatif olmali ve miimkiin oldugunca fazla over dokusu
korunmalidir (91,94,102). Over ve/veya tiip torsiyonu cerrahi bir acil durumdur. Over
ve/veya tiip torsiyonu tanist konuldugunda cerrahi her zaman endikedir c¢linkii
torsiyona ugramis bir over ve/veya tiip genellikle vaskiiler pedikiiliin agilmasiyla
kurtarilabilir (91,95,103). Vaskiiler pedikiilde biikiilmenin agilmasi laparoskopik over
ve/veya tlip detorsiyonu ile gergeklestirilebilir (103—106). Nadir durumlarda, siddetli
yaygin nekroz veya canli olmayan jelatinimsi goriinim nedeniyle ooferektomi
gereksinimi ortaya ¢ikabilmektedir (91,107). Tek overi olan (baska sebeplerle ya da

torsiyon nedeniyle ooferektomi yapilan hastalarda) ya da ozellikle adneksiyel bir
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patoloji olmaksizin tekrarlayan torsiyon Oykiisii olan hastalarda laparoskopik
ooferopeksi rekiirrensi 6nlemek i¢in bir segenek olabilir ve detorsiyon ile es zamanl
ya da ikinci bir cerrahi olarak yapilabilir (1,5,91,108). Torsiyonla iliskili over kitleleri
genellikle iyi huyludur (85,109). Over torsiyonu nedeniyle hastaneye yatirilan 1 ila 20
yas aras1 1232 kadindan olusan ulusal bir kohortta, sadece %0,4'iinde malign neoplazm
goriilmistlir (85). Kist icine hemorajisi olan hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalar, genellikle laparoskopik olarak gerceklestirilebilen ameliyattan 6nce stabilize
edilmelidir (106,110). Laparoskopik olarak serbest kan ve pihtilar aspire edilir ve
kanama alanlarinin koterizasyonu ile hemostaz saglanir. Hemoperitoneum tek bagina
acik laparotomi i¢in bir endikasyon degildir. Laparotomi, cerrahin ¢ocuklarda
laparoskopik prosediirler konusunda deneyimli olmamasi veya hastanin hipotansif

olmas1 ve hemen stabilize edilememesi durumunda endikedir (91,95).

2.6. HORMONAL TEDAVI (ORAL KONTRASEPTIFLER)

Oral kontraseptifler kontrasepsiyon i¢in kullanilsa da ergenlerde siklikla
kontrasepsiyon disinda jinekolojik nedenlerle tedavide verilmektedir. Oral
kontraseptifler; uterin kanamaya sekonder gelisen demir eksikligi anemisi, dismenore,
diizensiz menstriiel siklus, fonksiyonel over kistleri, PMS, PKOS ve akne varliginda
kontrasepsiyon amaci disinda endikasyonlar i¢in de tedavide kullanilabilmektedir
(5,111-113). Hormonal tedavi (oral kontraseptif) baslanmasi planlanan ergenlerde
degerlendirme; hastanin tibbi 6zgec¢misgini, diizenli kullandig: ilaglarim1 ve varsa
allerjilerini, menstriiel ve cinsel aktif olan hastalarda hasta mahremiyeti gozetilerek
cinsel Oykiislinli ve soygecmisini igcermelidir. Cinsel dykiiniin 6nemli komponentleri
ise ilk cinsel iligki yasi, hayatindaki partnerlerinin sayisi, cinsel yolla bulagan hastalik
ve pelvik inflamatuvar hastalik dykiisii, simdi ve gegmiste kullandig1 kontrasepsiyon
yontemleri ve varsa gebelik hikayesini kapsamalidir. Fizik muayenede kilo, boy, viicut
kitle indeksi ve kan basincina bakilmalidir. Kontrasepsiyon baslamadan dnce rutin
pelvik muayene gerekli degildir. Ancak cinsel olarak aktif hastada; menstriiel
sikluslarin kaybolmasi durumu veya gebelik belirtileri varsa gebelik ekartasyonu
acisindan idrar ve/veya serumda B-hCG bakilmalidir. Cinsel olarak aktif olan hastada

cinsel yolla bulagan hastaliklar agisindan semptomatik ise test yapilmasi gereklidir
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(5,111-113). Oral kontraseptifler genel olarak kombine oral kontraseptifler ve sadece

progesteron igeren oral kontraseptifler olmak {izere ikiye ayrilir (114).

2.6.1. Kombine Oral Kontraseptifler

Kombine oral kontraseptifler hem 6strojen hem de progesteron igeren oral
kontraseptiflere verilen isimdir. Farkli bilesenlere ve kullanim sekillerine sahip ¢ok
saylida KOK bulunmasi; KOK’larin avantaj ve yan etkilerinde farkliliklara yol agmakta
ve her bir hasta i¢in uygun KOK secimini etkilemektedir. KOK’larin bir kismi; 7 giin
ara verilerek, 21 giin siireyle kullanilmaktadir; ara dénemde hormon igermeyen
plasebo veya demir preparati igeren tabletlerin yer aldigi tirtinler bulunmaktadir. Aktif
hormon iceren haplarin alinmadigi dénemde ¢ekilme kanamasi gergeklesir ve bu
sekilde siklik kanamalar saglanir. Ayrica KOK’larin uzun siireli-siirekli kullanimlari
da mevcuttur; 84 giin kombine diigiik doz kontraseptif kullanimini izleyen 7 giinde
plasebo veya sadece etinil Ostradiol igeren tabletler verilerek yilda sadece 4 kez
cekilme kanamasi olmasini hedefleyen kombine preparatlar da bazi iilkelerde
kullanilmaktadir (115). Oral kontraseptifler dstrojen olarak genellikle etinil stradiol
veya Ostradiol valerat icerirler. KOK’lar farkli etkinlik ve etki spektrumlarina sahip
farklh sentetik progesteronlari, degisik dozlarda igerirler. Sentetik progesteronlar ise
Ostrojenik, anti-Ostrojenik ve anti-androjenik etkiler olusturabilirler (114). Sentetik
progesteronlar kimyasal yapilarina gore estran, gonan, pregnan olarak
simiflandirilabilirler. Sentetik progesteronlar gelisim siralarina gore birinci, ikinci,
ticlincili ve dordiincii kusak olarak da siniflandirilirlar (Tablo 2). Zaman icinde oral
kontraseptiflerde kullanilan Ostrojen dozlar1 diisiiriilmiis ve buna bagl olarak
ostrojenik yan etkiler azalmigtir. Yeni progesteronlarin ise androjenik aktiviteleri daha
diistiktlir ve etinil dstradiolle birlikte kullanimda dstrojen dominant bir etki saptanir
(114,116). Progesteron ve sentetik progesteronlarin etki spektrumu asagida Tablo 3’te

Ozetlenmistir.

31



Tablo 2. Sentetik Progesteronlarin Siniflandirilmasi (117)

. Gelisim-Kullanim Siralamasina Gore
Yapiya Gore — — E— -
Birinci Kusak Ikinci Kusak Uglincu Kusak |Doérdiinci kusak
Etinodiol diasetat
Estranlar Noretindron
Noretindron asetat Dienogest
D :
Desogestrel N;o;g:gennon
Gonanlar Norgestrel Gestoden
L trel IN timat Nomegesterol
evonorgestrel | Norgestima asetat
Trimegeston
Pregnanlar Medroksiprogesteron asetat

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

Progestojenik Aktivite |Androjenik Aktivite | Anti-androjenik Aktivite | Anti-aldosteron Aktivite | Glukokortikoid Aktivite

Dogal Progesteron + - (+) + -
Siproteron asetat + - + + (+)
Levonorgestrel + (+) - - -
Desogestrel + (+) - - -

Gestoden + (+) - (+) -
Norgestimat + (+) - - -
Dienogest + - + - -
Drosperidon + - + + -

Not: +: Aktif, (+): Klinik agidan anlamli olmayan diizeyde aktif, -: Aktivitesi yok

Kombine oral kontraseptifler monofazik, bifazik, trifazik ve kuadrofazik olarak
siniflandirilirlar. Monofazik KOK’larda her bir tablette sabit miktarda Gstrojen ve
sentetik progesteron bulunur (117). Kombine oral kontraseptiflerin etki mekanizmasi;
primer olarak gonadotropin salinimini baskilayarak folikiil olgunlagsmasinin,
preovulatuar luteinizan hormon artiginin ve ovulasyonun engellenmesiyle ortaya ¢ikar.
Servikal mukusun vizkdzlesmesini saglayarak sperm transportunu bloke ederler,
fallop kanallarmin sekresyon ve peristaltizmini etkileyerek ovum ve sperm
transportunu giiclestirirler ve endometriyal atrofi ile implantasyonu engellerler.
KOK’larin kontrasepsiyon digindaki yararlari; siklus regiilasyonu, menstriiel kan
kaybinda, polimenorede ve menorajide azalma, dismenorede azalma, premenstriiel
sendromda azalma, menstriiel migrenin engellenmesi, kemik mineral yogunlugunda
arti, over timor ve kistlerinin insidansinda azalma, over ve endometriyum kanseri
riskinde azalma, akne ve hirsutizmde azalma (anti-androjenik 6zellikli preparatlarda),

endometriozise bagl pelvik agrida azalma olarak siralanabilir (117).
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Tablo 4. Kombine Oral Kontraseptif ilaglarin Kontraendikasyonlar1 (5)

Gebelik

Emzirme (dogumdan sonraki ilk 6 hafta)

Hipertansiyon (Sistolik kan basinci>160 mmHg, Diastolik kan
basinci>100 mmHg)

Tromboflebit hikayesi; mevcut tromboembolik bozukluk,
serebrovaskiiler hastalik veya iskemik kalp hastalhig:

Bilinen trombogenik mutasyonlar (Faktor V Leiden, protrombin
mutasyonu, protein C Protein S ve antitrombin eksiklikleri)
Sistemik Lupus Eritematozus

Komplike kalp damar hastahg (Pulmoner hipertansiyon, atriyal
fibrilasyon, bakteriyel endokardit hikayesi)

Nefropatili, retinopatili, néropatili Diyabet

Karaciger hastahgi, aktif viral hepatitler, ciddi siroz, tiimor
(Hepatoseliiler adenom veya hepatom)

Mevcut meme kanseri

Aural migren

U.zun siire immobilizasyonlu majoér cerrahi

Emzirme (6 hafta- 6 ay)

Hipertansiyon (kontrol altindaki hipertansiyon, sistolik kan basinci
140-159 mmHg veya diastolik kan basinci 90-99 mmHg)

Aurasiz migren

S yildir remisyonda meme kanseri

AKktif safra kesesi hastahg veya KOK’un indiikledigi kolestazis
hikayesi

Karaciger enzimlerini etkileyen ilaglarin kullanimi (Rifampin,
fenitoin, karbamazepin, barbitiiratlar, primidon, topiramat,
okskarbazepin, lamotrijin, ritanoavir-proteaz inhibitorleri)

“Improving Access to Quality Care in Family Planning: Medical Eligibility
Criteria for Contraceptive Use” bireyin tibbi durumunun risk degerlendirilmesi
yapilarak kontraseptif metodlarin baglanmasi ve devam edilmesini destekleyen Diinya
saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yayinlanan kanita dayali bir rehberdir. (113) Yukarida
Tablo 4’te rehber baz alinarak hazirlanan KOK ilaglarin kullaniminin mutlak ve rélatif

kontraendikasyonlar listelenmistir (5,111-113).

Kombine oral kontraseptifler diinyada sik¢a tercih edilen bir yontem olarak
adodlesanlarda da kullanilabilmektedir. Tedavi uyumunu artirmak igin 28 giinliik
(plasebo tabletleri de iceren), ara vermeksizin kullanilabilen preparatlarin tercih
edilmesi Onerilmektedir. Adolesanlarda karsilagilan en biiyilk sorun tedavi
uyumsuzlugudur. Bu nedenle egitim ve danigsmanlik ¢ok 6nem tasimaktadir. Oral
kontraseptif kullaniomi ve KOK yan etkileri 6zenle anlatilmali ve sik takip
Onerilmelidir (117). Asagida Tablo 5’te KOK haplarin sik goriilen Ostrojenik,
progestojenik, ve kombine (Ostrojenik ve progestojenik) etkileri gosterilmektedir (5).
Genellikle, KOK yan etkileri hafiftir ve ilk 3 aylik kullanimla yan etkilerin azalmasi

veya tamamen diizelmesi beklenmektedir (5,117).
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Tablo 5. Sistemlere Gore Kombine Oral Kontraseptif Ilaglarin  Ostrojenik,
Progestenik ve Kombine Etkileri (5)

Ostrojen Etkileri Progesteron Etkileri Ostrojen ve Progesteron
Etkileri

Genel Siskinlik Sivi retansiyonundan dolay1
siklik kilo arti1
Gastrointestinal Bulanti, hepatoseliiler Istah artig1 ve kilo artig1,
adenom artmig LDL kolesterol

diizeyleri, azalmis
karbonhidrat toleransi, artmis
insiilin rezistansi

Genitotiriner Lokore, servikal eversiyon
veya ektopi

Norolojik Bag agrilar

Psikolojik Depresyon, yorgunluk,
azalmig libido

Kombine oral kontraseptif kullanimiyla iliskilendirilen saglik riskleri ise venoz
tromboembolizm (VTE), miyokard infarktiisii ve serebrovaskiiler olaydir. KOK’larla
iligkilendirilen ven6z tromboembolizm riski, KOK’lardaki dstrojen dozunun zaman
icerisinde diisiiriilmesiyle azalmistir. Dogurganlik cagindaki kadinlarda 10.000°de 4-
5 olan VTE insidanst KOK kullanimiyla 2 kat kadar artmaktadir. Farkli etken madde
iceren KOK’lar arasinda VTE riski acisindan birbiriyle karsilastirma yapildiginda; 30-
35 pg etinil Ostradiol ve gestoden, desogestrel, siproteron asetat veya drospirenon
iceren preparatlar i¢cin goreceli VTE riski benzer ve %50-80 daha yiiksek
saptanmisken; 0,15 mg levonorgestrel igeren kombine oral kontraseptiflerde VTE riski
daha az Dbulunmustur (118). Bu nedenle ergenlerde KOK tercihinde
levonorgestrel+etinil dstradiol kombinasyonu daha fazla tercih edilmektedir. KOK
kullanan kadinlarda VTE riski kullanima baslandiktan sonraki ilk aylarda artmakta, 4.
ayda en yiiksek diizeye ulagsmakta ve kullanim siirdiiriildiik¢e azalma sergilemektedir.
KOK kullanan kadinlarda VTE riskinde artisiyla ilgili diger etmenler arasinda yas,
obezite, vaskiilit, sigara i¢ilmesi, ailede veya d6zgecmiste VTE &ykiisii ve trombofili

sayilabilir. KOK kullanan gen¢ kadinlarda miyokard infarktiisii riski ¢ok diistiktiir.
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Yas, hipertansiyon, sigara tiiketimi, diyabet, hiperlipidemi ve obezite gibi ek risk
faktorleri dikkate alinmalidir. Geng kadinlarda iskemik serebrovaskiiler olay riski de
cok diisiiktiir, ancak fokal migreni olanlarda KOK kullanimi ile 2 kat kadar artig
gosterdigi saptanmigtir (112,113,116,117,119-123).

2.6.2. Sadece Progesteron iceren Oral Kontraseptifler (Minihaplar)

Minihaplar; sadece sentetik progesteron iceren ve siirekli kullanim gerektiren
oral kontraseptiflerdir. Igerdikleri sentetik progesteron miktar1 KOK’lardan diisiiktiir.
Farkli sentetik progesteronlari igeren preparatlar bulunmaktadir. Minihaplarin diinya
capinda kullanim oranlar1 genelde KOK’lardan diisiik orandadir. Minihaplar &strojen
kullanamayan hastalar i¢in uygun bir secenektir. Etkinlikleri KOK’lara benzer
diizeydedir, ancak giiniin aymi saatinde diizenli kullanim ¢ok Onemlidir, saat
gecikmelerinde etkinlikleri azalir. Yan etki olarak kanama diizensizligi 6zellikle ilk
aylarda sik goriiliir. Minihaplarin temel etki mekanizmalar1 servikal mukusun
kalinlagmasiyla sperm canliligmin ve gegisinin engellenmesidir. Anovulatuar
sikluslarda endometriyum ince ve atrofiktir. Minihaplarin endikasyonlari; emziren
anneler (6. haftadan sonra), hipertansiyonu olanlar, KOK’larla ostrojenik yan
etkilerden (migren, bulanti, memelerde hassasiyet) yakinanlar, 35 yas tlizerinde olan
sigara icen kadinlar olarak siralanabilir. Minihaplarin kontrasepsiyon disindaki
yararlar;; menstriiel kanamada azalma, menstriiel kramplar ve prementriiel
semptomlarda azalma olarak siralanabilir. Minihaplarin kontrendikasyonlar1 da
KOK’larda oldugu gibii mutlak ve rolatif kontraendikasyonlar olarak ikiye ayrilir.
Mutlak kontrendikasyonlar; gebelik ve meme kanseri olarak siralanabilir. Rolatif
kontrendikasyonlar ise; aktif viral hepatit, karaciger tiimorleri, ciddi siroz, akut derin
ven trombozu veya pulmoner emboli, antifosfolipid antikor pozitifligi olarak
siralanabilir. Minihaplarin yan etkileri; ektopik gebelik, diizensiz kanama ve daha
seyrek olarak bas agrisi, siskinlik, akne ve memelerde hassasiyet olarak siralanabilir.
Menstriiel diizensizlik, lekelenme, ara kanamalar, amenore sik goriiliirken; az sayida
hastada ise menoraji goriiliir. Minihaplar1 en sik birakma nedeni diizensiz kanamadir.
Kadinlarin %10-25’1 minihapt kanama paterni nedeniyle birakir; bu nedenle
danigmanlikta 6zellikle de yonteme baslandiginda kanama bozukluklarinin olabilecegi

ama bunlarin kullanim siiresi ilerledik¢e azalacagi anlatilmalidir. Minihaplar
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kontraseptif dozlarda kullanildiklarinda 6nemli bir saglik riski tasimazlar; VTE,

miyokard infarktiisii ve serebrovaskiiler olay riskinde artisa neden olmazlar (117).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI, YERI VE TiPi

Bu tez calismasi; addlesan polikliniginde over kisti tanili ergen kiz hastalarin
menstriiel diizenlerinin (siklus siiresi, menstriiasyon siiresi, menars yasi, giinliikk ped
say1s1, dismenore varligi), over kistlerinin karakteristik ultrasonografik 6zelliklerinin
(boyutlari, duvar kalinligi, duvar sinirlariin segilebilirligi, solid komponent varligi,
septasyon varligi, ekojenite, tek/coklu kist varligl), over kistleri ile iligkili
komplikasyonlarin, cerrahi miidahale yapilma oranlar ile yapilan cerrahi miidahale
tiplerinin ve takibinde hormonal tedavi (oral kontraseptif) baslanan hastalarin kist
boyutlarindaki degisiklikler incelenerek over kistlerinde oral kontraseptiflerin
tedavide kullanim uygunlugunun degerlendirilmesi amaci ile retrospektif gozlemsel
bir ¢alisma olarak planlandi. Tan1 aninda ¢apt 5 cm iizerinde over kisti olan ancak
cerrahi miidahale planlanmayan veya takibinde ¢ap1 2-5 cm arasindaki over kisti 3
aydan uzun siire persiste eden, kist boyutlarinda artis goriilen hastalarda over kistlerine
yonelik hormonal tedavi (oral kontraseptif) verildi. Kontraendikasyonu olmayan
hastalara hormonal tedavide KOK verilirken, mutlak-relatif kontraendikasyonu olan
hastalara sadece progesteron iceren oral kontraseptif preparatlar1 verildi. Hastalara
recete edilen praparatlarin etken maddeleri ve icerdikleri etken madde miktarlari
incelendiginde; 0,15 mg levonorgestrel ve 30 mcg etinil dstradiol, 3 mg drospirenon
ve 30 mcg etinil Ostradiol, 2 mg siproteron asetat ve 35 mcg etinil dstradiol, 5 mg
medroksiprogesteron asetat, 10 mg didrogesteron ve 100 mg dogal mikronize
progesteron olarak saptandi. Calismaya Eyliil 2019-Nisan 2024 tarihleri arasinda
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk Hastanesi Addlesan poliklinigine basvurup
suprapubik ultrasonografi ile USG’de over kist en biiylik boyutu >2 cm olan over kisti
saptanmis ve HICAMP (hastane bilgi isletim sistemi) lizerinde gelisimsel over kisti
(ICD-10 kodu: Q50.1) tanist konulmus, ardisik muayeneler ve seri USG ile takip
edilmis olan 10-18 yas araliginda 386 kiz ergen hastadan g¢aligma dahil edilme

kriterlerini karsilayan 175 hasta dahil edilip verileri retrospektif olarak incelendi.
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3.2. ETiK KURUL ONAYI

Calismamiz Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’undan 19.07.2023 tarih, E2-23-4572 karar numaras ile ilk etik kurul onay1 (EK-

2) sonrasinda dahil edilme kriterlerinde degisiklik bagvurusu nedeniyle Ankara Sehir
Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan 29.05.2024 tarih, E2-24-7353

karar numarasi ile 2. kez etik kurul onay1 alinmistir (EK-3).

3.3. ARASTIRMA GRUBU

Eyliill 2019-Nisan 2024 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Cocuk Hastanesi Adolesan poliklinigine bagvurmus, over kisti saptanan ve USG ‘de

over en biiyiik kist boyutu 2 cm ve lizerinde olan, ardisik muayeneler ve seri

ultrasonografi ile takip edilen 10-18 yag araliginda kiz ergenler ¢aligmaya dahil edildi.

Arastirma grubuna dahil edilme Kriterleri:

a.

Ultrasonografide over kist (en biiylik kist boyutu baz alindiginda) boyutu 2

cm ve Uzerinde olmasi

. Eyliil 2019-Nisan 2024 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Cocuk Hastanesi Adolesan poliklinigine bagvurup ardisik muayeneler ve
seri ultrasonografi ile takip edilmis olmasi

10-18 yas araliginda kiz ergen olmasi

Arastirma grubuna dahil edilmeme Kkriterleri:

Kronik hastalik varligi,

. Over kist takibinde fonksiyonel over kisti diginda ovaryan patoloji tanisi

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

kistleri, fibrom vs.)

c. Ultrasonografide kist en biiylik boyutunun <2 cm olmasi

. Ultrasonografide polikistik over goriiniimii olmas1

Hastanin ultrasonografi, cerrahi ve patoloji islemlerinin dis merkezde
yapilmis olmasi ve hastanin e-Nabiz kisisel saglik kaydi sistemine

ulasilamamasi
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f. Hastanin kontrol poliklinik muayenesi ve/veya kontrol ultrasonografisinin

olmamasi

Arastirmaya dahil edilen hastalarin segme siireci Sekil 7’de ¢alismaya dahil
edilen ve edilmeyen hastalarin akis semast olarak gdsterilmistir. HHCAMP (hastane
bilgi isletim sistemi) lizerinde gelisimsel over kisti (ICD-10 kodu: Q50.1) tanisi olan
toplam 386 hasta retrospektif incelenmistir. Dahil edilme ve dahil edilmeme
kriterlerine gore toplam 211 hasta calismadan dislanmistir. Dahil edilmeyen hastalarin
dislanma nedenleri hastalarin kronik hastaligi olan ve kronik hastalig1 olmayan olarak

gruplanarak incelenmistir.

Dahil edilmeyen hastalara bakildiginda, 134 hastanin kronik hastaligi oldugu
ve bu hastalarin; 97’sinin diizenli ila¢ kullanimi1 oldugu, 12’sinin over kisti i¢in cerrahi
miidahale gecirdigi, 1’ine pelvik goriintiileme ile radyolojik olarak endometrioma
tanis1 alarak over kist dis1 tan1 konuldugu, 28’inde kist en biiyiik boyutu <2 cm olan
kistler oldugu ve bu hastalarin 20’sinde overlerde polikistik goriiniim mevcut oldugu,
kronik hastalig1 olan hastalardan 7’sinin kontrol USG’sinin olmadig1 ve hastalardan
I’inin USG, cerrahi ve patoloji islemlerinin tamaminin dis merkezde yapildigi
goriildii. Tim tan1 ve tedavileri dis merkezde yapilan bu hastanin e-Nabiz kisisel
saglik kaydi sistemine ulagilamamasi iizerine hasta ¢caligmaya dahil edilmedi. Kronik
hastalig1 olup over kisti i¢in cerrahi miidahale gegiren 12 hastanin patolojik tanilarina
bakildiginda; toplam 9 hastanin 4’iinde ser6z kistadenom, 3’iinde matiir kistik teratom,
I’inde paratubal kist ve 1’inde miisin6z kistadenom olmak iizere over kisti dig1 tani
konuldugu, kalan 3 hastanin ise 2’sinde folikiil kisti, 1’inde korpus luteum kisti olmak
tizere gelisimsel over kisti tanis1 konuldugu goriildii. Kalan 77 hastanin kronik
hastaligr olmadigi ancak bu hastalar; 25’inin over kisti i¢in cerrahi miidahale
gecirdigi, 6’sina pelvik goriintiileme ile radyolojik olarak over kist dis1 tan1 konuldugu,
34’tlinde kist en biiylik boyutu <2 cm olan kistler oldugu ve bu hastalarin 19’unda
overlerde polikistik goriiniim mevcut oldugu, hastalardan 21’inin kontrol USG’sinin
olmadig1 ve hastalardan 11’inin USG, cerrahi ve patoloji islemlerinin tamaminin dis
merkezde yapildig1 goriildii. Tiim tan1 ve tedavileri dis merkezde yapilan bu hastalar
e-Nabiz kisisel saglik kaydi sistemine ulasilamamasi iizerine hasta ¢aligmaya dahil

edilmedi. Kronik hastalig1 olmayan ve over kisti i¢in cerrahi miidahale gegiren 25
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hastanin 11’inde intraoperatif ¢oklu kist saptandig1 goriildii. Bu hastalarin patolojik
tanilarina bakildiginda; 4’tinde matiir kistik teratom (1 hastada 2 adet), 4’iinde ser6z
kistadenom, 1’inde fibrom, 1’inde teka luteal kist, 1’inde hyalinize nodiil, 1’inde mikst
germ hiicreli tlimor, 1’inde folikiil kisti+paratubal kist(2 adet), 1’inde folikiil
kisti+paratubal kist, 1’inde folikiil kisti+Morgagni kisti, 1’inde folikiil kisti+matiir
kistik teratom, 1’inde ser6z kistadenom+Morgagni kisti, 1’inde 1 serdz
kistadenom+Rete kisti, 1’inde korpus luteum kisti+matiir kistik teratom, 1’inde korpus
luteum kisti+inkliizyon kisti, 2’sinde korpus luteum kisti+folikiil kisti, 1’inde matiir
kistik teratom-+paratubal kist+folikiil kisti+ korpus luteum kisti olarak patolojik tani
koyuldugu goriildii. Hastalardan 1’inde intraoperatif kist goriilmemesi nedeniyle
patoloji gdonderilmedigi goriildii. Hastalardan toplam 7’sine ise pelvik goriintiileme ile
radyolojik olarak tan1 koyuldugu goriilmiis olup; bu hastalarin 2’sinde teratom, 2’sinde
endometrioma, 1’inde endometrioma veya hemorajik kist, 1’inde hidrosalpinks, 1

hastada ise hem endometrioma hem teratom goriildiigli saptandi.
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Sekil 7. Calismaya Dahil Edilen ve Edilmeyen Hastalarin Akis Semasi
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3.4. VERILERIN TOPLANMASI VE CALISMADA INCELENEN
PARAMETRELER

Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Veriler degerlendirilmek

iizere veri toplama formlarina aktarildi (EK-1).

3.4.1. Demografik Veriler

Dabhil edilen hastalar i¢in hastaya ait arsiv numarast, yasi, kilosu, boyu bilgileri
HiCAMP hastane bilgi isletim sistemi ilizerinden doktor notlarindan tespit edildi.
Ardindan hastalarin boy ve kilo parametreleri iizerinden viicut kitle indeksleri

hesaplandi.

3.4.2. Menstriiel Veriler

Dahil edilen hastalar i¢in hastaya ait menstriiel Oykii (menars yasi,
menstriiasyon diizeni, menstriiasyon siiresi, siklus siiresi, menstriiel kanamanin yogun
oldugu giin sayisi, giinliik ped kullanim miktari, menstriiel kanamanin yogun oldugu
giinlerde ped kullanim miktari, dismenore varligi, menstriiasyon sirasinda agr1 disinda
eslik eden semptomlar, sosyal ve okul yasantis1 etkilenimi, hastanin tani alirken
semptomatik olup olmadig) HICAMP hastane bilgi isletim sistemi lizerinden doktor

notlarindan tespit edildi.

3.4.3. Radyolojik Veriler

Dahil edilen hastalar icin hastanin over kisti/kistlerinin tan1 aninda USG
bulgular1 (kist en biiyiik boyutu, kist duvar kalinligi, kistin ince/kalin cidarlt olma
durumu, solid komponent varlifi, septasyon varligi, ekojenitesi, kist sayisi, kistin
basit/komplike olma durumu) ve takibinde USG’deki kist boyutlart HICAMP hastane

bilgi isletim sistemi lizerinden goriintiileme tetkiklerinden tespit edildi.

3.4.4. Takip, Komplikasyon Gelisimi ve Hormonal/Cerrahi Tedavi

Verileri

Dahil edilen hastalarda over kisti/kistlerinin tedavisinde; hastaya hormonal

tedavi (oral kontraseptif) baslanma durumu, baslandiysa baslanan oral kontraseptifin
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etken maddesi, oral kontraseptif kullanma siiresi, kist iligkili komplikasyon varligi,
kiste/kistlere yonelik cerrahi miidahale yapilmasi durumu, yapildiysa uygulanan
cerrahi prosediiriin ne oldugu, gonderilen numunenin patoloji sonucu ve kontrol
muayene ile kontrol USG sayilar1 HICAMP hastane bilgi isletim sistemi tizerinden
doktor notlarindan, patoloji sonuglarindan ve goriintiileme tetkiklerinden tespit edildi.
Hastalarin kistleri basit ve komplike kist olarak ayrilirken IOTA Kriterleri tizerinden
radyolojik kriterler degerlendirildi. Kistin; diizensiz sinirli olmasi, kalin cidarli olmast,
hemorajik olmasi, egzofitik papiller uzanimli olmasi, septasyon/solid komponent
icermesi, doppler USG’de bariz kan akimi goriilmesi, assit eslik etmesi veya radyolog
tarafindan kistin komplike olarak belirtilmesi halinde mevcut kist komplike kist olarak
kabul edildi. Kontrol USG’lerde kist boyutundaki degisiklikler incelendi. Kistin;
diizenli sinirlt olmasi, septasyon/solid komponent icermemesi, hemorajik olmamasi,
akustik golgenin goriilmesi, doppler USG’de kan akimi goriilmemesi veya radyolog
tarafindan kistin basit olarak belirtilmesi halinde ise mevcut kist basit kist olarak kabul
edildi. Tan1 aninda veya takipte yapilan USG’lerde over torsiyonu, hemoraji ve kist
rliptlirii goriildiiglinde kist iliskili komplikasyon olarak degerlendirildi. Kontrol
USG’ler incelenirken 1-3 ay arasi, 3-6 ay arasi, 6-9 ay arasi, 9-12 ay aras1 ve 12 ay
sonras1 olmak {izere toplam 5 zaman araliginda yapilan en son kontrol USG’deki kist
boyutlar1 degerlendirildi. Kontrol USG’lerdeki kist boyutlari; hastalarin 6nceki
USG’lerindeki kist boyutlar: ile karsilagtirilarak onceki kist boyutuna gore biiyiime,
sabit kalma, kiiglilme, rezorbe olma ve yeni kist gelisimi olmak iizere 5 farkl
kategoride degerlendirildi. Kist boyutlarinin 2 cm altina diismesi durumunda kist
rezorbe olarak kabul edilirken boyutlarinda kiiclilme olan ancak 2 cm iizerinde kist

boyutlarina sahip olan kistler ise rezorbe kabul edilmeyip kii¢iilme olarak kabul edildi.

3.5. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE ISTATISTIKSEL
ANALIZIi

Calismadan elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the
Social Science) Statistics 25 programi kullanilmigtir. Tanimlayici veriler; say1, yiizde
(%), ortalama, standart sapma (SS), medyan ve ¢eyrekler arasi agiklik, minimum-
maksimum seklinde ifade edilmistir. Sayisal verilerin karsilagtirilmasinda;

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile belirlenen normal dagilima
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uygunluga gore iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Student-T testi, iki bagiml
grubun karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Ki Kare ve Fisher Exact testi kullanilmistir. Oral Kontraseptif
kullanim durumu katilimeilar arasinda heterojen bir yapi sergilediginden etkisinin
diizeyi ve yoOniinii belirlemek i¢in kategorik verilerde Phi korelasyon katsayisi
kullanilmistir. Hastalarin ilk USG bulgularinin etkisi incelenirken tekli analizlerde p
degeri 0,05 ten kiigiik olan degiskenlerin ¢oklu analizi i¢in lojistik regresyon modelleri
olusturulmus ve tahmini rolatif riskler (OR) %95 giiven araligt (GA) ile
hesaplanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Caligmaya dahil edilen toplam 175 addlesanin yas, boy ve kilo dagilimina ve
viicut kitle indeksine iligkin istatistiksel bilgiler asagida Tablo 6 ve Tablo 7°de
sunulmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 15,32 + 1,73 yil olarak saptanmustir.
Hastalarin ortalama viicut agirhigi 56,87 + 12,93 kg olarak hesaplanmistir. Ortalama
boy uzunlugu 160,59 + 6,85 cm’dir. Viicut kitle indeksine (VKI) gore hastalarin
dagilimi incelendiginde, VKI’si <18,5 kg/m? olan bireylerin say1s1 43 (%24,6), 18,5-
24,9 kg/m? arasinda olanlarin say1s1 98 (9%56), 25-29,9 kg/m? arasinda olanlarin sayis1
18 (%10,3) ve >30 kg/m? olanlarin sayisi ise 16 (%9,1) olarak belirlenmistir.

Tablo 6. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik ve Antropometrik Ozellikleri

Say1 (%) Ortalama (+SS) |Medyan [IQR] |Min-Max
Yas (Yil) 175 (%100,0)  |15,32 (1,73) 15,66 [2,84] 11-17,91
Kilo (kg) 175 (%100,0)  |56,87 (£12,93)  |53,70[14,13]  |28,40-101
Boy (cm) 175 (%100,0)  |160,59 (+6,85) | 160 [8,25] 131-178
%=ytizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras: agiklik, Min=Minimum, Max=Maksimum

Tablo 7. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Viicut Kitle Indeksi

Viicut Kitle indeksi (kg/m?)  [Say1 (%)
<185 43 (%24,6)
18,5-24,9 98 (%56)
25299 18 (%10,3)
>30 16 (%9,1)
%=yiizde, kg=kilogram, m*=metrekare

4.2. MENSTRUEL VERILER

Caligmaya katilan 175 adolesanin poliklinik kontrol sayisi, menars yasi,
menstriiel diizeni ve ped kullanim1 gibi 6zellikleri incelenmistir (Tablo 8). Hastalarin
adodlesan poliklinik kontrol sayisinin ortalamasi 3,33 + 3,99 olarak saptanmustir.
Hastalarin menars yasi ortalamasi 12,15 + 1,07 yil olarak goriildii. Bagvuru yasi ile
menars yasit arasinda gegen siire (<2 yil veya >2 yil) agisindan hastalar

degerlendirildiginde; hastalarin %30,3’sinde (n=53) bu siirenin 2 yil ve daha az
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oldugu, %69,7’sinde ise (n=122) 2 yildan fazla oldugu gdzlemlenmistir. Menstriiasyon
diizenine iliskin olarak, hastalarin %75,4’linlin (n=132) diizenli menstriiasyonu oldugu
gorlilmiistiir. Hastalarin %0,6’s1 (n=1) menstrilasyon siiresinin 1-3 giin, %34,9’u
(n=61) 4-5 giin, %51,4’1i (n=90) 6-7 giin, %13,1°1 (n=23) ise 7 giinden fazla slirdiigilinii
belirtmistir. Hastalarin %8,6’s1 (n=15) yogun menstriiasyon giin sayisin1 1-3 giin,
%?2,3’1i (n=4) 4-5 giin, %1,1°1 (n=2) ise 6-7 giin olarak bildirmistir. Glinliik kullanilan
ped sayist acisindan hastalarin %44,6’s1 (n=78) 1-3 ped/giin, %41,7’si (n=73) 4-5
ped/giin, %12’si (n=21) 6-7 ped/giin ve %1,7’si (n=3) glinde 7 pedden fazla
kullandigin1 belirtmistir. Yogun menstriilasyon giinlerinde kullanilan ped sayisi
acisindan hastalarin %0,6’s1 (n=1) 1-3 ped/giin, %4,6’s1 (n=8) 4-5 ped/giin, %1,7’si
(n=3) 6-7 ped/giin ve %1,1°1 (n=2) >7 ped/giin kullandigin1 ifade etmistir.

Tablo 8. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Menstriiel Ozellikleri ve Poliklinik
Kontrol Durumu

Say1 (%) Ortalama (£SS) |Medyan [IQR] |Min-Max

;‘:yﬁl's‘:sa“ Poliklinik Kontrol 175 (%100,0) 3,33 (+3,99) 2[3] 1-30
ilk Adet Yas: 175 (%100,0) 12,15 (+1,07) 12 [1,50] 10-15
Basvuru Yas1 - [<2yul 53 (%30,3)
Ik Adet Yag1  [>2 yy1 122 (%69,7)
Diizenli Hayir 43 (%24,6)
Menstruasyon |Evet 132 (%75,4)

1-3 giin 1 (%0,6)
Menstruasyon |4-5 giin 61 (%34.9)
Siiresi 6-7 giin 90 (%51,4)

>7 gilin 23 (%13,1)

) 1-3 giin 15 (%8,6)

::f:s‘l‘ Giin 4-5 giin 4(%2,3)

6-7 giin 2 (%1,1)

1-3 ped/giin 78 (%44,6)
Giinliik Ped 4-5 ped/giin 73 (%41,7)
Sayisi 6-7 ped/giin 21 (%12)

>7 ped/giin 3(%1,7)

1-3 ped/giin 1 (%0,6)
Yogun Giin Ped [4-5 ped/giin 8 (%4,6)
Sayisi 6-7 ped/giin 3 (%1,7)

>7 ped/giin 2 (%1,1)
%=yiizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras: agiklik, Min=Minimum, Max=Maksimum
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4.3. KLINIiK BELIiRTi VE BULGULAR

Calismaya katilan 175 addlesan hastanin semptomatik olma durumu ve
semptom tiirlerine iliskin dagilim Tablo 9°da sunulmustur. Hastalarin biiyiik bir kism1
(%91,4, n=160) hastaneye basvurusunda semptom tariflerken, yalnizca %8,6’sinin
(n=15) asemptomatik oldugu saptanmistir. En sik bildirilen semptomlar arasinda,
%73,1 (n=128) oraniyla karin ve bacaklarda kramp ve agr1 ilk sirada yer alirken, ikinci
sirada %44,6 (n=78) oraninda menstriiel bozukluklar saptanmistir. Menstriiel
bozukluklarin dagilim detaylarina bakildiginda; %24,6’sinda (n=43) hastanin kendi
ifadesiyle menstriiel diizensizlik, %13,1’inde (n=23) menoraji, %3,4’linde (n=6)
menometroraji, %1,1’inde (n=2) amenore, %]1,1’inde (n=2) metroraji ve %]1,1’inde
(n=2) hipermenore oldugu goriilmiistiir. Hastaneye basvuru esnasinda goriilen diger
semptomlar arasinda akne, hirsutizm, bulanti/kusma, diyare, halsizlik, bas agrisi,
diziiri, sa¢ dokiilmesi, bas donmesi, sik idrara ¢ikma, kabizlik, vajinal akinti ve

galaktore yer almakta olup daha az siklikta olduklar1 gortilmustiir.

Tablo 9. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Semptomlarma Iliskin Tanimlayic

Bulgular
Say1 (%)

Insidental/Yok 15 (%8,6)

Semptomatik Tani
Var 160 (%91.,4)
Karin ve Bacaklarda Kramp ve Agri 128 (%73.1)
Menstrual Bozukluklar 78 (%44.,6)
Akne 17 (%9,7)
Hirsutizm 14 (%8)
Bulanti/Kusma 5 (%2,8)
Diyare 5 (%2,8)
Halsizlik 2 (%1,1)

Semptom Bas Agrisi 2 (%1,1)
Diziiri 2 (%1,1)
Sa¢ Dokiilmesi 2 (%1,1)
Sik Idrara Cikma 1 (%0,6)
Kabizlik 1 (%0,6)
Bas Donmesi 1 (%0,6)
Vajinal Akinti 1 (%0,6)
Galaktore 1 (%0,6)

%=yiizde
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Asagida Tablo 10'da ilk USG bulgular ile semptom varlig1 arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar kalinligi, solid komponent,
septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmistir. Degerlendirmeye ilk USG’de
saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak {izere toplam 183 kist dahil

edilmistir.

Kist boyutu degerlendirildiginde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte
semptom orant %91,2 iken, 50-99,9 mm boyutundaki toplam 69 kistte bu oran %97,1

olarak bulunmustur. iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,216).

Kist tipi degerlendirildiginde; toplam 66 basit kistte semptom oran1 %90,9,
toplam 117 komplike kistte ise %94,9’dur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamaistir (p=0,356).

Kist duvar kalinligr degerlendirildiginde; toplam 162 ince duvarli kistte
semptom orant %93,2, toplam 21 kalin duvarl kistte ise %95,2 olarak gdzlenmistir.

Anlaml bir fark saptanmamistir (p=1).

Kistte solid komponent varligi degerlendirildiginde; toplam 156 solid
komponent bulunmayan kistte semptom orant %93,6, toplam 27 solid komponent
bulunan kistte ise %92,6’dir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,692).

Kistte septasyon varligi degerlendirildiginde; toplam 130 septasyon
bulunmayan kistte semptom oran1 %93,1, toplam 53 septasyon bulunan kistte ise

%94,3’tiir. Anlamli bir fark saptanmamaistir (p=1).

Kist ekojenitesi degerlendirildiginde; toplam 1 hipoekoik ve toplam 6
hiperekoik kistte semptom orant %100, toplam 58 anekoik kistte %94,8, toplam 19
heterojen kistlerde ise %89,5 olarak gézlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,749).

48



Tablo 10. Tan1 Aldiklar1 Ultrasonografi Bulgular: ile Semptom Varligi Arasindaki

fliski
Semptom P e .
Yok-insidental Semptom Var Ikili Lojistik Regresyon Modeli
Say1 (%) Say1 (%) x P OR (%95 GA) P
20-49,9 10 (%8,8) 104 (%91,2)
Kist Boyutu (mm) 2,42 0,216*
50-99,9 2 (%2,9) 67 (%97,1)
Basit 6 (%9,1) 60 (%90,9)
Kist Tipi - 1,081 [0,356*
Komplike 6 (%5,1) 111 (%94,9)
Kist Duvar ince 11 (%6,8) 151 (%93,2) 0.125 1+
Kalinh Kalin 1 (%4,8) 20 (%95,2) ’
i i Hayir 10 (%6.,4 146 (%93,6
Kist Solid y (%6,4) (%93,6) 0037 |0,692%
Komponent Evet 2 (%7,4) 25 (%92,6)
. Hayir 9 (%6,9) 121 (%93,1)
Kist Septasyon 0,098 |1*
Evet 3 (%5,7) 50 (%94,3)
Hipoekoik 0 (%0,0) 1 (%100,0)
. . Hiperekoik 0 (%0,0) 6 (%100)
Kist Ekojenit - 1,216 (0,749
Anekoik 3 (%5,2) 55 (%94,8)
Heterojen 2 (%10,5) 17 (%89,5)
Yo=yiizde, y*=Kikare testi degeri, *=Fisher Exact testi, OR=Tahmini Rolatif Risk, GA=giiven aralif1
i1k USG bulgusu olan 183 kist dahil edilmistir.

4.4. CERRAHI MUDAHALE VERILERI

Calismaya dahil edilen 175 hastanin cerrahi operasyon gecirme durumlari
incelendiginde (Tablo 11), hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%85,7, n=150) herhangi
bir cerrahi operasyon gec¢irmedigi belirlenmistir. Buna karsmn, %14,3 (n=25)
oranindaki hasta cerrahi bir miidahale geg¢irmistir. Cerrahi miidahale uygulanan
hastalarda; en kii¢iik kist boyutunun 20 mm oldugu goériilmiis olup bu hastada over

torsiyonu nedeniyle operasyon uygulandigi saptanmistir.

Tablo 11. Hastalarin Cerrahi Miidahale Yapilma Durumlari

Say1 (%)
Cerrahi Miidahale Yapilan Hasta |Hayir 150 (%85,7)
Sayisi Evet 25 (%14,3)
%-=yiizde

Asagida Tablo 12°de cerrahi miidahale yapilan hastalarda uygulanan cerrahi
miidahale tiplerinin dagilimi sunulmustur. Toplamda 25 hasta cerrahi miidahale
gecirmis olup; hastalarin bir kisminda ayn1 seansta es zamanli olarak veya bagka bir
seansta olmak iizere birden fazla sayida cerrahi miidahale (9 hastada 2 islem, 1 hastada
3 islem, 1 hastada 4 islem) uygulanmis olmasi nedeniyle toplamda 39 cerrahi

miidahale islemi yapildig1 saptanmistir. En sik uygulanan cerrahi girisimin kistektomi
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oldugu goriilmiistiir (%41; n=16). Bu miidahaleyi, %28,2 (n=11) oraniyla kist
aspirasyonu ve %25,7 (n=10) oraniyla over detorsiyonu takip etmektedir. Daha az
siklikla gergeklestirilen cerrahi islemler arasinda, %35,1 (n=2) oraniyla ooferopeksi yer

almaktadir.

Tablo 12. Cerrahi Miidahale Yapilan Hastalarda Cerrahi Miidahale Tipleri

Say1 (%)
Kistektomi 16 (%41)
. L. Aspirasyon 11 (%28,2)
Cerrahi Miidahale Tipleri -
Over Detorsiyonu 10 (%25,7)
Ooferopeksi 2 (%5,1)

Asagida Tablo 13’te, ilk USG’deki kist boyutu ve tipi ile cerrahi miidahale
yapilma durumu arasindaki iligki degerlendirilmistir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar
kalinlig1, solid komponent, septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmistir.
Degerlendirmeye ilk USG’de saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak
iizere toplam 183 kist dahil edilmistir.

Kist boyutu degerlendirildiginde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte
cerrahi miidahale gerekmeyenlerin oran1 %90,4, cerrahi miidahale gerekenlerin orani
ise %9,6’dir. 50-99,9 mm boyutundaki toplam 69 kistte cerrahi miidahale
gerekmeyenlerin oram1 %75,4, cerrahi miidahale gerekenlerin orant %24,6’dir. Kist
boyutu ile cerrahi miidahale gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (¥>=7,451; p=0,006). ikili lojistik regresyon analizine gore, 50-99,9 mm
boyutundaki kistlerin cerrahi miidahale gerektirme olasiligi, 20-49,9 mm boyutundaki
kistlere gore yaklasik 3 kat daha yiiksektir (OR=3,055; %95 GA=1,315-7,095;
p=0,009).

Kist tipi degerlendirildiginde; toplam 66 basit kistte cerrahi miidahale
gerekmeyenlerin orani %83,3, cerrahi miidahale gerekenlerin oran1 %16,7’dir. Toplam
117 komplike kistte cerrahi miidahale gerekmeyenlerin oran1 %85,5, cerrahi miidahale
gerekenlerin orant %14,5’tir. Kist tipi ile cerrahi miidahale gereksinimi arasinda

anlamli bir fark saptanmamustir (%*>=0,149; p=0,7).
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Kist duvar kalinlig1 degerlendirildiginde; toplam 162 ince duvarli kistte cerrahi
miidahale gerekmeyenlerin oran1 %87, cerrahi miidahale gerekenlerin orant %13 tiir.
Toplam 21 kalin duvarli kistte cerrahi miidahale gerekmeyenlerin oran1 %66,7, cerrahi
miidahale gerekenlerin oranm1 %33,3’tiir. Kist duvar kalinlig1 ile cerrahi miidahale
gereksinimi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (¥>=5,952; p=0,023). Lojistik
regresyon analizine gore, kalin duvarli kistlerin cerrahi miidahale gerektirme olasiligi,
ince duvarl kistlere gore yaklasik 3,3 kat daha fazladir (OR=3,345; %95 GA=1,171-
9,558; p=0,024).

Kistte solid komponent varligi degerlendirildiginde; toplam 156 solid
komponent bulunmayan kistlte cerrahi miidahale gerekmeyenlerin oran1 %84, cerrahi
miidahale gerekenlerin orani %16’dir. Toplam 27 solid komponent bulunan kistte
cerrahi miidahale gerekmeyenlerin oran1 %88,9, cerrahi miidahale gerekenlerin orani
%11,1°dir. Solid komponent varlig1 ile cerrahi miidahale gereksinimi arasinda anlamli

bir fark bulunmamaistir (3>=0,429; p=0,772).

Kistte septasyon varligi degerlendirildiginde; toplam 130 septasyon
bulunmayan kistte cerrahi miidahale gerekmeyenlerin oran1 %83, 1, cerrahi miidahale
gerekenlerin oran1 %16,9’dur. Toplam 53 septasyon bulunan kistte cerrahi miidahale
gerekmeyenlerin oran1 %88,7, cerrahi miidahale gerekenlerin oram1 %11,3 tiir.
Septasyon varligi ile cerrahi miidahale gereksinimi arasinda anlamli bir iligki

saptanmamustir (x>=0,912; p=0,34).

Kist ekojenitesi degerlendirildiginde; toplam 1 hipoekoik kistte cerrahi
miidahale gerekmeyenlerin oran1 %100 saptanmistir. Toplam 6 hiperekoik kistte
cerrahi miidahale gerekmeyenlerin oran1 %66,7, cerrahi miidahale gerekenlerin orani
%33,3’tlir. Toplam 58 anekoik kistlerde cerrahi miidahale gerekmeyenlerin orani
%89,7, cerrahi miidahale gerekenlerin orant %10,3’tiir. Toplam 19 heterojen
ekojenitedeki kistte cerrahi miidahale gerekmeyenlerin orani %68,4, cerrahi miidahale
gerekenlerin oran1 %31,6°dir.Kist ekojenitesi ile cerrahi miidahale gereksinimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir (p=0,106).
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IIk USG bulgularindan kist tipi, solid komponent varlig1, septasyon varligi ve
ekojenite ile cerrahi miidahale gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gbzlenmemistir (p>0,05). Boyutu 50-99,9 mm olan kistlerde cerrahi miidahale
gelisimi siklig1 anlamli seviyede yliksek (p=0,006) bulunmus olup yapilan ikili lojistik
regresyon analizinde cerrahi miidahale gelisme sikliginin 50-99,9 mm boyutundaki
kistlerde 3,055 kat anlamli seviyede yliksek (p=0,009) oldugu goriilmiistiir. Kalin
duvarl kistlerde cerrahi miidahale gelisimi siklig1 anlaml seviyede yliksek (p=0,023)
bulunmus olup yapilan ikili lojistik regresyon analizinde cerrahi miidahale gelisme
sikliginin kalin duvarli kistlerde 3,345 kat anlamli seviyede yiiksek (p=0,024) oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 13. Hastalarin Tan1 Aldiklar1 Ultrasonografide Kist Boyutu ve Tipi ile Cerrahi
Miidahale Yapilma Durumu Arasindaki Iliski

Cerrahi Miidahale Cerrahi e s .
Yapilmad: Miidahale Yapild: ikili Lojistik Regresyon Modeli
Say1 (%) Say1 (%) x» P OR (%95 GA) p
. 20-49,9 103 (%90,4) 11 (%9,6)
Kist Boyut (mm) 7,451 0,006
50-99,9 52 (%75,4) 17 (%24,6) 3,055 (1,315-7,095) 0,009
. Basit 55 (%83,3) 11 (%16,7)
Kist Tipi - 0,149 (0,7
Komplike 100 (%85,5) 17 (%14,5)
i ince 141 (%87,0 21 (%13,0
Kist Duvar (%87,0) (%13,0) 5952 |0,023*
Kahinh$ Kalin 14 (%66,7) 7 (%33,3) 3,345 (1,171-9,558) 0,024
i i Hayir 131 (%84,0 25 (%16,0
Kist Solid y (7684,0) (%16,0) 0429 |0.772%
Komponent Evet 24 (%88,9) 3 (%11,1)
Hayir 108 (%83,1 22 (%16,9
Kist Septasyon Y (%83,1) (%16.9) 0912 [034
Evet 47 (%88,7) 6 (%11,3)
Hipoekoik 1 (%100,0) 0 (%0,0)
. L. Hiperekoik 4 (%66,7) 2 (%33,3)
Kist Ekojenite - 6,111 0,106
Anekoik 52 (%89,7) 6(%10,3)
Heterojen 13 (%68,4) 6 (%31,6)
Y%=yiizde, y*=Kikare testi degeri, *<Fisher Exact testi, OR=Tahmini Rolatif Risk, GA=giiven aralig
ilk USG bulgusu olan 183 kist dahil edilmistir.

4.5. PATOLOJIi VERILERI

Cerrahi miidahale uygulanan hastalarin patoloji sonug¢larmin dagilim: Tablo
14'te 6zetlenmistir. En sik karsilasilan patoloji tanisi, %32 (n=8) oraniyla follikiil kisti
olarak tespit edilmistir. Bu taniy1, %16 (n=4) oraniyla benign over kisti ve %12 (n=3)
orantyla follikiil kisti ve korpus luteum kisti takip etmektedir. Daha az siklikla rapor
edilen patoloji sonuglari arasinda korpus luteum kisti (%8, n=2), seroz kist (%8, n=2),
seroz kist ve follikiil kisti birlikte (%4, n=1), over kist duvar1 (%4, n=1), hemoraji ve

konjesyon (%4, n=1) ile torsiyone hemoroji ve konjesyon (%4, n=1) yer almaktadir.
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Ayrica, cerrahi miidahale yapilan iki hastanin (%8, n=2) intraoperatif Kkist

goriilmemesi iizerine patolojiye ornekleri gonderilmedigi gortilmistiir.

Tablo 14. Cerrahi Miidahale Yapilan Hastalarin Patoloji Sonuglari

Say1 (%)
Follikiil Kisti 8 (%32)
Benign Over Kisti 4 (%16)
Follikiil ve Korpus Luteum Kisti 3 (%12)
Korpus Luteum Kisti 2 (%8)
Seroz Kist 2 (%8)
Patoloji Sonuglar:
Sero6z Kist ve Follikiil Kisti 1 (%4)
Over Kist Duvari 1 (%4)
Hemoraji ve Konjesyon 1 (%4)
Torsiyone Hemoraji ve Konjesyon 1 (%4)
Patoloji Gonderilmemis 2 (%8)

Y%e=ylizde

4.6. OVER KIiSTI ILISKILi KOMPLIKASYON VERILERI]

Caligmaya dahil edilen hastalarin over kisti ile iligkili komplikasyon gelisim
durumu ve komplikasyon tiplerine iligkin veriler Tablo 15'te sunulmustur. Hastalarin
%70,9’unda (n=124) over kisti ile iliskili komplikasyon gelisirken, %29,1’inde (n=51)
komplikasyon gozlenmemistir. Calismada 124 hastada gelisen toplamda 151
komplikasyonun tiirleri incelendiginde, en sik goriilen komplikasyon %60,3 (n=91)
oraniyla kist icine hemoraji olarak tespit edilmistir. Bunu, %32,4 (n=49) oraniyla kist

rliptiirii ve %7,3 (n=11) oraniyla over torsiyonu takip etmektedir.

Tablo 15. Over Kisti Iliskili Komplikasyonlara Yénelik Bulgular

Say1 (%)
. . Hayir 51 (%29,1)
Komplikasyon Gelisimi
Evet 124 (%70,9)
Kist igine Hemoroji 91 (%60,3)
Komplikasyon Tipi Kist Riiptiirii 49 (%32,4)
Over Torsiyonu 11 (%7,3)
Y%=ylizde
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Asagida Tablo 16'da ilk USG bulgular ile komplikasyon gelisimi arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar kalinlig1, solid komponent,
septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmistir. Degerlendirmeye ilk USG’de
saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak {izere toplam 183 kist dahil

edilmistir.

Kist boyutu degerlendirildiginde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte
komplikasyon gelismeyenlerin oram1 %29,8, gelisenlerin oran1 %70,2 olarak
bulunmustur. 50-99,9 mm boyutundaki toplam 69 kistte bu oranlar sirasiyla %30,4 ve
%69,6°dir. Kist boyutu ile komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir (¥*=0,008; p=0,93).

Kist tipi degerlendirildiginde; toplam 66 basit kistte komplikasyon
gelismeyenlerin oran1 %47, gelisenlerin oran1 %53’tiir. Toplam 117 komplike
kistlerde komplikasyon gelismeyenlerin orani %?20,5, gelisenlerin orani ise %79,5
olarak saptanmustir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (}>=14,05; p<0,001). ikili
lojistik regresyon analizine gore, komplike kistlerin komplikasyon gelistirme olasilig1
basit kistlere gore yaklasik 3 kat daha fazladir (OR=3,163; %95 GA=1,472-6,796;
p=0,003).

Kist duvar kalinligr degerlendirildiginde; toplam 162 ince duvarli kistte
komplikasyon gelismeyenlerin oran1 %31,5, gelisenlerin oran1 %68,5’tir. Toplam 21
kalin duvarl kistte komplikasyon gelismeyenlerin orant %19, gelisenlerin orani
%81°dir. Kist duvar kalinlig1 ile komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir (¥*=1,367; p=0,242).

Kistte solid komponent varligi degerlendirildiginde; toplam 156 solid
komponent bulunmayan kistte komplikasyon gelismeyenlerin orant %321,
gelisenlerin  oram1  %67,9’dur. Toplam 27 solid komponent bulunan Kkistte
komplikasyon gelismeyenlerin oran1 %18,5, gelisenlerin oran1 ise %81,5’tir. Gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (%*>=2,005; p=0,157).
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Kistte septasyon varligt degerlendirildiginde; toplam 130 septasyon
bulunmayan kistte komplikasyon gelismeyenlerin orant %34,6, gelisenlerin orani
%65,4’tlir. Toplam 53 septasyon bulunan kistte komplikasyon gelismeyenlerin orani
%18,9, gelisenlerin oram1 %81,1°dir. Septasyon varligi ile komplikasyon gelisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (y*>=4,441; p=0,035). Ancak,
lojistik regresyon modelinde septasyonun komplikasyon gelisimine olan etkisi anlamli

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

Kist ekojenitesi degerlendirildiginde; toplam 1 hipoekoik kistte komplikasyon
gelismistir (%100). Toplam 6 hiperekoik kistte komplikasyon gelismeyenlerin orani
%16,7, gelisenlerin oran1 %83,3’tlir. Toplam 58 anekoik kistte komplikasyon
gelismeyenlerin oran1 %44,8, gelisenlerin oranit %55,2°dir. Toplam 19 heterojen
ekojenitedeki kistte komplikasyon gelismeyenlerin orant %21,1, gelisenlerin orani
%78,9°dur. Kist ekojenitesi ile komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir iliski

saptanmamustir (p=0,154).

Tablo 16. Hastalarin Tan1 Aldiklar1 Ultrasonografi Bulgular1 ile Komplikasyon
Gelisimi Arasindaki Iliski

Komplikasyon Komplikasyon P .
Gelismedi Gelisti ikili Lojistik Regresyon Modeli
Say1 (%) Say1 (%) x* P OR (%95 GA) p
20-49,9 34 (%29,8) 80 (%70,2)
Kist Boyut (mm) 0,008 0,93
50-99,9 21 (%30,4) 48 (%69,6)
o Basit 31 (%47,0) 35 (%53,0)
Kist Tipi - 14,05 <0,001
Komplike 24 (%20,5) 93 (%79,5) 3,163 (1,472-6,796) 0,003
i ince 51 (%31,5 111 (%68,5
Kist Duvar (% ) (% ) 1367|0242
Kalinhg Kalin 4 (%19,0) 17 (%81,0)
i H Hayir 50 (%32,1 106 (%67,9
Kist Solid y (%32,1) (%67,9) 2005 |0.157
Komponent Evet 5 (%18,5) 22 (%81,5)
Hayir 45 (%34,6 85 (%65,4
Kist Septasyon Y (%34.6) (%65.4) 4441 0,035
Evet 10 (%18,9) 43 (%81,1) 1,204 (0,486-2,986) 0,689
Hipoekoik 0 (%0,0) 1 (%100,0)
Hiperekoik 1(%]16,7 5 (%83,3
Kist Ekojenite P (%16,7) (%83,3) 5254 |0,154
Anekoik 26 (%44,8) 32 (%55,2)
Heterojen 4 (%21,1) 15 (%78,9)
Y%=yiizde, y*=Kikare testi degeri, *<Fisher Exact testi, OR=Tahmini Rélatif Risk, GA=giiven aralig1
i1k USG bulgusu olan 183 kist dahil edilmistir.

4.7. RADYOLOJIK BULGULAR

Over Kkisti tanisi alan toplam 175 hastanin; 175 birinci kisti ve 8 ikinci kisti

olmak {iizere toplam 183 kistin ilk ultrasonografi (USG) bulgularina iliskin veriler
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Tablo 17'de sunulmustur. 175 hastanin biiyiik bir ¢ogunlugunda (%95,4; n=167) tek
kist tespit edilmis olup iki kisti olan hastalarin oran1 %4,6 (n=8) olarak belirlenmistir.
Kist boyutlarina iliskin analizde, tek kisti olan hastalarda kist boyutlar1 ortalama 45,45
+ 16,49 mm olarak hesaplanmistir. Iki kisti olan hastalarda ise ikinci kistlerin boyutlar

karsilastirilmis olup; ortalama 36,50 = 12,03 mm hesaplanmustir.

Tablo 17. Hastalarin Tan1 Aldiklar1 Ultrasonografi Bulgularma Iliskin Tanimlayic

Istatistikler
Say1 (%) Ortalama (£SS) |Medyan [IQR] |Min-Max
Tek kisti olanlar | 167 (%95,4)
Kist Sayis1
>1 kisti olanlar |8 (%4,6)
Kist Boyutu 1. Kist 175 (%100) 45,45 (+16,49) 43 [22] 20-95
(mm) 2. Kist 8 (%100) 36,50 (£12,03) 34 [14,75] 20-59

USG=Ultrasonografi, %=yiizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras: a¢iklik, Min=Minimum, Max=Maksimum

Over kisti tanis1 alan hastalarin ilk ultrasonografi (USG) bulgularina gore
birinci ve ikinci kistlerin boyutlari, tipleri, duvar kalinliklari, solid komponent varligi,

septasyon varlig1 ve ekojenite 6zelliklerine iliskin veriler Tablo 18’de sunulmustur.

Toplamda 175 birinci kistin boyutlarinin birbirleriyle karsilagtirilmasi sonucu;
kistlerin %61,1’inin (n=107) 20-49,9 mm, %38,9’unun (n=68) ise 50-99,9 mm
arasinda oldugu goriilmiistiir. Birinci kistlerin kist tipine iliskin analizinde; kistlerin
%65,1’inin (n=114) komplike oldugu, %34,9’unun (n=61) ise basit kist oldugu
belirlenmistir. Birinci kistlerin kist duvar kalinliklar1 incelendiginde, hastalarin
%89,1’inde (n=156) kist duvarinin ince, %10,9’unda (n=19) ise kalin oldugu tespit
edilmigtir. Birinci kistler solid komponent varligi acisindan degerlendirildiginde,
%15,4’linde (n=27) solid komponent bulundugu, %384,6’sinda (n=148) ise
bulunmadigr goriilmiistiir. Ayrica birinci kistlerin %29,7’sinde (n=52) septasyon
oldugu, %70,3’tinde (n=123) ise septasyon bulunmadigi kaydedilmistir. Birinci
kistlerin kist ekojenitesi agisindan, %31,4’1 (n=55) anekoik, %9,1°1 (n=16) heterojen,
%3,4’ti (n=6) hiperekoik, %0,6’s1 (n=1) ise hipoekoik olarak siniflandirildig

gorilmiistiir.

Toplamda 175 hastanin 8’inde (%4,5) goriilen ikinci kistlerin boyutlar
incelendiginde, %87,5’inin (n=7) 20-49,9 mm, %12,5’inin (n=1) ise 50-99,9 mm
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arasinda oldugu belirlenmistir. Ikinci kistlerin %62,5’inin (n=5) basit, %37,5’inin
(n=3) komplike kist oldugu gériilmiistiir. Ikinci kistlerin duvar kalinliklar1 %75’inde
(n=6) ince, %?25’inde (n=2) kalin olarak degerlendirilmistir. Solid komponent
varligina dair analizde, ikinci kistlerde %100 oraninda (n=8) solid komponent
bulunmadig1 tespit edilmistir. Septasyon acisindan %12,5’inde (n=1) septasyon
bulunurken, %487,5’inde (n=7) septasyon goézlenmemistir. Ekojenite ozellikleri
acisindan, ikinci kistlerin %37,5’1 (n=3) anekoik, %37,5’1 (n=3) heterojen olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 18. Hastalarin Tan1 Aldiklar1 Ultrasonografi Bulgularinda Kist Boyutlar1 ve
Ozelliklerine Iligskin Tanimlayici Istatistikler

Say1 (%)

1. Kist Boyut 20-49,9 107 (%61,1)
(mm) 50-99,9 68 (%38,9)

Basit 61 (%34,9)
1. Kist Tipi -

Komplike 114 (%65,1)
1. Kist Duvar | Ince 156 (%89,1)
Kalinh{ Kalin 19 (%10,9)
1. Kist Solid Hayir 148 (%84,6)
Komponent Evet 27 (%15,4)
1. Kist Hayir 123 (%70,3)
Septasyon Evet 52 (%29,7)

Hipoekoik 1 (%0,6)
1. Kist Hiperekoik 6 (%3,4)
Ekojenite Anekoik 55 (%31,4)

Heterojen 16 (%9,1)
2. Kist Boyut  |20-49.9 7 (%81,5)
(mm) 50-99,9 1 (%12,5)

Basit 5 (%62,5)
2. Kist Tipi -

Komplike 3 (%37,5)
2. Kist Duvar Ince 6 (%75,0)
Kalmhg Kalin 2 (%25,0)
2. Kist Solid Hayir 8 (%100,0)
Komponent Evet 0 (%0,0)
2. Kist Hayir 7 (%87,5)
Septasyon Evet 1 (%12,5)
2. Kist Anekoik 3 (%37,5)
Ekojenite Heterojen 3 (%37,5)
USG=Ultrasonografi, %=yiizde

Over kisti tanisi ile takip edilen hastalarin takibinde 175 hastanin birinci kisti
ile tan1 aldiklar1 ilk USG’de ikinci kisti saptanan 8 hasta ve takiplerdeki USG’lerde

yeni ikinci kist olugan 5 hasta (Yeni olusan ikinci kistlerden 3’{iniin 1-3 ay aras1 kontrol

57



USG’de, 2’sinin 3-6 ay aras1 kontrol USG’de olustugu goriildii.) olmak {izere toplam

13 hastanin da ikinci kisti gézlemlenmistir.

Over kisti tanis1 alan hastalarin birinci ve ikinci kistlerinin; tami aldiklar: ilk
USG’deki boyutlar ile tanidan sonraki 1 ila 3 aylik zaman diliminde yapilan kontrol
USG’deki boyutlarinin degerlendirilmesi Tablo 19'da 6zetlenmistir. Kontrol
USG’lerde birinci kistler incelenirken hastalarin %9,7’sinde (n=17) 1-3 ay arasinda
kontrol USG yapilmadigi goriilmiistiir. Hastalarin %90,3’tinde (n=158) ise 1-3 ay
arasinda kontrol USG mevcut oldugu saptanmistir. Toplam 175 birinci kist boyutu
degerlendirildiginde, ortalama kist boyutu 15,50 mm (£19,83) olarak olarak tespit
edilmistir. Toplam 175 birinci kistin boyutlar tan1 aldiklar1 USG’deki kist boyutlari
ile karsilagtirildiginda; hastalarin toplam %61,7’sinde (n=108) birinci kistin rezorbe
oldugu, %17,1’inde (n=30) kistin boyutunun kiigiildiigii, %9,7’sinde (n=17) kistin
bliylidiigii, %1,7’sinde (n=3) ise boyutunda degisiklik olmadig1 saptanmastir.

Kontrol USG’lerde ilk USG’deki 8 ikinci kist ve 1-3 ay aras1 kontrolde yeni
olusan 3 kist olmak tiizere toplam 11 ikinci kist incelenirken, ikinci kist varlig1 tespit
edilen hastalardan %9,1’ine (n=1) 1-3 ay arasinda kontrol USG yapilmadigi
goriilmiistiir. ikinci kisti tespit edilen hastalarin %90,9’unda (n=10) ise 1-3 ay arasinda
kontrol USG mevcut oldugu saptanmustir. ikinci kist boyutlar1 degerlendirildiginde,
ortalama kist boyutu 16,50 mm (+21,80) olarak tespit edilmistir. Toplam 11 ikinci
kistin boyutu tan1 aldiklar1 USG’deki kist boyutlari ile karsilastirildiginda; hastalarin
toplam %54,5’inde (n=6) kistin rezorbe oldugu, %9,1’inde (n=1) kistin boyutunun
kiigiildiigii, %27,3’tinde (n=3) yeni kist olustugu saptanmustir.
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Tablo 19. Hastalarin Tan1 Aldiklar1 Ultrasonografideki Kist Boyutlar1 ile 1-3 Ay
Arasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlarinin Degerlendirilmesi

Say1 (%) Ortalama (£SS) Medyan [IQR] |Min-Max
o gﬂ:{f‘g‘s‘:‘;ﬁ;ﬂ:ﬁ"‘(lﬁ‘;‘)"““"°l 158 (%90,3) 15,50 (£19,83)  [9[22,25] 0-77
Rezorbe Oldu 108 (%61,7)
Kigiildi 30 (%17,1)
1. Kist
Bityudii 17 (%9,7)
Ayni Kaldi 3 (%1,7)
o éﬂ;‘;afg‘s‘:‘;:;ﬁ:f‘(“:;‘; Kontrol 6 (%90,9) 16,50 (:21,80)  [0[39] 0-52
Rezorbe Oldu 6 (%54,5)
2. Kist Kigiildi 1 (%9,1)
Yeni Olustu 3 (%27,3)
USG=Ultrasonografi, %=ylizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyreklerarasi a¢iklik, Min=Minimum, Max=Maksimum

Over Kkisti tanis1 alan hastalarin birinci ve ikinci kistlerinin; 1-3 ay arasinda
yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlar1 ile 3-6 ay arasinda yapilan kontrol
USG’deki kist boyutlarinin degerlendirilmesi Tablo 20'de 6zetlenmistir.

Kontrol USG’lerde toplam 175 birinci kist incelenirken, hastalarin %69,1’inde
(n=121) 3-6 ay arasinda kontrol USG yapilmadigi goriilmiistiir. Hastalarin
%30,9’unda (n=54) ise 3-6 ay arasinda kontrol USG mevcut oldugu saptanmustir.
Birinci kist boyutlar1 degerlendirildiginde, ortalama kist boyutu 15,14 mm (£18,99)
olarak tespit edilmistir. Toplam 175 birinci kistin boyutlar1 1-3 ay arasinda yapilan son
kontrol USG’deki kist boyutlari ile karsilagtirildiginda; hastalarin toplam %20’sinde
(n=35) birinci kistin rezorbe oldugu veya énceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe
kaldig1, %S5,7’sinde (n=10) kistin boyutunun kii¢iildiigii, %3,4’iinde (n=6) kistin
biliytdiigii, %1,7’sinde (n=3) ise 1-3 ay arast kontrolde birinci kistleri kaybolan

hastalarda yeni bir kist olustugu saptanmistir.

Kontrol USG’lerde ilk USG’deki 8 ikinci kist, 1-3 ay aras1 kontrolde yeni
olusan 3 kist ve 3-6 ay arasi kontrolde yeni olusan 2 kist olmak iizere toplam 13 ikinci
kist incelenirken, ikinci kist varlig1 tespit edilen hastalarin %38,5’ine (n=5) 3-6 ay
arasinda kontrol USG yapilmadigi goriilmiistiir. Ikinci kisti tespit edilen hastalarin
%61,5’inde (n=8) ise 3-6 ay arasinda kontrol USG yapildig1 saptanmustir. Ikinci kist
boyutlar1 degerlendirildiginde, ortalama kist boyutu 7,37 mm (£12,05) olarak tespit
edilmistir. Toplam 13 ikinci kistin boyutlar1 1-3 ay arasinda yapilan son kontrol

USG’deki kist boyutlar ile karsilastirildiginda; hastalarin toplam %46,1’inde (n=6)
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kistin rezorbe oldugu veya onceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe kaldigi,

%15,4’linde (n=2) yeni kist olustugu saptanmistir.

Tablo 20. Hastalarin 1-3 Ay Arasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlar ile
3-6 Ay Arasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlarinin

Degerlendirilmesi
Say1 (%) Ortalama (SS) |Medyan [IQR] Min-Max
1. Kist Boyutu (mm) 54 (%30,9) 15,14 (+18,99) 426,75] 0-71
Rezorbe Olduw/Kald: 35 (%20)
Kiigiildii 10 (%5,7)
1. Kist
Biiyiidii 6 (%3,4)
Yeni Olustu 3 (%1,7)
2. Kist Boyutu (mm) 8 (%61,5) 7,37 (£12,05) 0[19,50] 0-29
Rezorbe Olduw/Kald: 6 (%46,1)
2. Kist -
Yeni Olustu 2 (%15,4)
USG=Ultrasonografi, %=yiizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras: agiklik, Min=Minimum, Max=Maksimum

Over kisti tanis1 alan hastalarin birinci ve ikinci kistlerinin; 3-6 ay arasinda
yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlar1 ile 6-9 ay arasinda yapilan kontrol
USG’deki kist boyutlarinin degerlendirilmesi Tablo 21'de 6zetlenmistir.

Kontrol USG’lerde toplam 175 birinci kist incelenirken, hastalarin %79,4’iinde
(n=139) 6-9 ay arasinda kontrol USG yapilmadigr goriilmiistiir. Hastalarin
%20,6’sinda (n=36) ise 6-9 ay arasinda kontrol USG mevcut oldugu saptanmuistir.
Toplamda 175 birinci kist boyutu degerlendirildiginde, ortalama kist boyutu 13,91 mm
(£20,33) olarak tespit edilmistir. Toplam 175 birinci kistin boyutlar1 3-6 ay arasinda
yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlari ile karsilastirildiginda; hastalarin toplam
%14,3’tinde (n=25) birinci kistin rezorbe oldugu veya dnceki USG’lerde de zaten
rezorbe olup rezorbe kaldigi, %3,4’tinde (n=6) kistin boyutunun kii¢iildiigii,
%0,6’sinda (n=1) kistin biiyiidiigii, %2,3’linde (n=4) ise dnceki 3-6 ay arasi kontrolde

birinci kistleri kaybolan hastalarda yeni bir kist olustugu saptanmaistir.

Kontrol USG’lerde toplam 13 ikinci kist incelenirken, ikinci kist varlig1 tespit
edilen hastalarin %76,9’una (n=10) 6-9 ay arasinda kontrol USG yapilmadigi
goriilmiistiir. Ikinci kisti tespit edilen hastalarm %23,1’inde (n=3) ise 6-9 ay arasinda
kontrol USG yapildigi saptanmustir. Ikinci kist boyutlari degerlendirildiginde,
ortalama kist boyutu 0 mm olarak kaydedilmistir. Toplam 13 ikinci kistin boyutu 3-6
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ay arasinda yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlart ile karsilastirildiginda;
hastalarin toplam %23,1’inde (n=3) kistin rezorbe oldugu veya 6nceki USG’lerde de

zaten rezorbe olup rezorbe kaldig1 saptanmustir.

Tablo 21. Hastalarin 3-6 Ay Arasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlar1 ile
6-9 Ay Arasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlarinin

Degerlendirilmesi
Say1 (%) Ortalama (£SS) Medyan [IQR] [Min-Max

1. Kist Boyutu (mm) 36 (%20,6) 13,91 (£20,33) 01[23,75] 0-70

Rezorbe Oldu/Kald: 25 (%14,3)
1. Kist Kigiildi 6 (%3,4)

Biiyiidii 1 (%0,6)

Yeni Olustu 4 (%2,3)
2. Kist Boyutu (mm) 3 (%23,1) 0 0 0
2. Kist |Rczorbc Oldu/Kald: 3 (%23,1)
USG=Ultrasonografi, %=yiizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras: agiklik, Min=Minimum, Max=Maksimum

Over Kkisti tanis1 alan hastalarin birinci ve ikinci kistlerinin; 6-9 ay arasinda
yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlar1 ile 9-12 ay arasinda yapilan kontrol
USG’deki kist boyutlarinin degerlendirilmesi Tablo 22'de 6zetlenmistir.

Kontrol USG’lerde toplam 175 birinci kist incelenirken, hastalarin %86,9’unda
(n=152) 9-12 ay arasinda kontrol USG yapilmadigi goriilmiistir. Hastalarin
%13,1’inde (n=23) ise 9-12 ay arasinda kontrol USG mevcut oldugu saptanmistir.
Birinci kist boyutlar1 degerlendirildiginde, ortalama kist boyutu 19,26 mm (£20,17)
olarak tespit edilmistir. Toplam 175 birinci kistin boyutu 6-9 ay arasinda yapilan son
kontrol USG’deki kist boyutlar1 ile karsilastirildiginda; hastalarin toplam %7,4’tinde
(n=13) birinci kistin rezorbe oldugu veya énceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe
kaldig1, %1,7’sinde (n=3) kistin boyutunun kiiciildiigii, %0,6’sinda (n=1) kistin
biliytdiigi, %0,6’sinda (n=1) kistin boyutunun aym kaldigi, %2,9’unda (n=5) ise
onceki 6-9 ay aras1 kontrolde birinci kistleri kaybolan hastalarda yeni bir kist olustugu

saptanmuistir.

Kontrol USG’lerde toplam 13 ikinci kist incelenirken, ikinci kist varlig1 tespit
edilen hastalarin %84,6’simna (n=11) 9-12 ay arasinda kontrol USG yapilmadigi
goriilmiistiir. Tkinci kisti tespit edilen hastalar %15,4’{ine (n=2) ise 9-12 ay arasinda

kontrol USG yapildigi saptanmustir. Ikinci kist boyutlari degerlendirildiginde,
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ortalama kist boyutu 16,50 mm (+23,33) olarak tespit edilmistir. Toplam 13 ikinci
kistin boyutu 6-9 ay arasinda yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlar ile
karsilastirildiginda; hastalarin toplam %7,7’sinde (n=1) kistin rezorbe oldugu veya
onceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe kaldigi, %7,7’sinde (n=1) kist

boyutunun biiyiidiigii saptanmistir.

Tablo 22. Hastalarin 6-9 Ay Arasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlari ile
9-12 Ay Arasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlarinin

Degerlendirilmesi
Say1 (%) Ortalama (£SS) Medyan [IQR] |[Min-Max
1. Kist Boyutu (mm) 23 (%13,1) 19,26 (+20,17) 15 [36] 0-56
Rezorbe Oldu/Kald: 13 (%7,4)
Kigiildi 3 (%1,7)
1. Kist Biiyiidii 1 (%0,6)
Ayni Kald: 1 (%0,6)
Yeni Olustu 5 (%2,9)
2. Kist Boyutu (mm) 2 (%15,4) 16,50 (+:23,33) 16,5 0-33
Rezorbe Oldu/Kald: 1 (%7,7)
2. Kist
Biiyiidii 1 (%7,7)
USG=Ultrasonografi, %=yiizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras: agiklik, Min=Minimum, Max=Maksimum

Over kisti tanis1 alan hastalarin birinci ve ikinci kistlerinin; 9-12 ay arasinda
yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlar1 ile 12 ay sonrasinda yapilan kontrol
USG’deki kist boyutlarinin degerlendirilmesi Tablo 23'te 6zetlenmistir.

Kontrol USG’lerde toplam 175 birinci kist incelenirken, hastalarin %72’sinde
(n=126) 12 ay sonrasinda kontrol USG yapilmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin %28’ inde
(n=49) ise 12 ay sonrasinda kontrol USG mevcut oldugu saptanmistir. Birinci kist
boyutlar1 degerlendirildiginde, ortalama kist boyutu 11,34 mm (£18,33) olarak tespit
edilmistir. Toplam 175 birinci kistin boyutu 9-12 ay arasinda yapilan son kontrol
USG’deki kist boyutlar ile karsilagtirildiginda; hastalarin toplam %21,1’inde (n=37)
birinci kistin rezorbe oldugu veya onceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe
kaldig1, %2,3’iinde (n=4) kistin boyutunun kii¢iildiigii, %1,7’sinde (n=3) kistin
biiytidiigii, %2,9 unda (n=5) ise 6nceki 9-12 ay arasi kontrolde birinci kistleri kaybolan

hastalarda yeni bir kist olustugu saptanmistir.
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Kontrol USG’lerde toplam 13 ikinci kist incelenirken, ikinci kist varlig1 tespit
edilen hastalarin %53,8’ine (n=7) 12 ay sonrasinda kontrol USG yapilmadigi
goriilmiistiir. Tkinci kisti tespit edilen hastalarin %46,2’sine (n=6) ise 9-12 ay arasinda
kontrol USG yapildig1 saptanmistir. Toplam 13  ikinci kistin  boyutu
degerlendirildiginde, ortalama kist boyutu 3,50 mm (+8,57) olarak tespit edilmistir.
Ikinci kistlerin boyutlar1 9-12 ay arasinda yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlari
ile karsilagtirildiginda; hastalarin toplam %38,5’inde (n=5) kistin rezorbe oldugu veya
onceki USG’de de zaten rezorbe olup rezorbe kaldigi, %7,7’sinde (n=1) ise dnceki 9-
12 ay aras1 kontrolde ikinci kistleri kaybolan hastalarda yeni bir kist olustugu

saptanmistir.

Tablo 23. Hastalarin 9-12 Ay Arasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlart ile
12 Ay Sonrasinda Yapilan Ultrasonografideki Kist Boyutlarinin

Degerlendirilmesi
Say1 (%) Ortalama (£SS) Medyan [IQR] |[Min-Max
1. Kist Boyutu (mm) 49 (%28,0) 11,34 (£18,33) 0[18] 0-78
Rezorbe Oldu/Kald: 37 (%21,1)
Kigiildi 4 (%23
1. Kist s (%2,3)
Biiyiidii 3 (%1,7)
Yeni Olustu 5 (%2,9)
2. Kist Boyutu (mm) 6 (%46,2) 3,50 (+8,57) 0[5,25] 0-21
Rezorbe Oldu/Kald: 5 (%38,5)
2. Kist -
Yeni Olustu 1 (%7,7)
USG=Ultrasonografi, %=yiizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras: agiklik, Min=Minimum, Max=Maksimum

Over kisti tanist alan hastalarin tan1 ve takibinde goriilen 175 tane birinci ve 13
tane ikinci olmak iizere toplam 188 tane kistinin; tan1 aninda yapilan USG’deki kist
boyutlari, takip siiresi sonunda yapilan son kontrol USG’deki kist boyutlar1 ve bu
boyutlarin degerlendirilmesi, rezorbe olan kistlerin rezorbe olma zamanlarina yonelik

bulgular Tablo 24'te 6zetlenmistir.

Tan1 anindaki USG’de toplam 188 kistin ortalama boyutu 43,86 mm (+17,73)
olarak kaydedilmistir. Takip siiresi sonunda yapilan son kontrol USG bulgularinda ise
kistlerin ortalama boyutunun 11,67 mm (£17,49) oldugu tespit edilmistir. Takip edilen
188 kistin ¢ekilen son USG’deki ortalama boyutun ilk USG’deki ortalama boyuta gore
anlamli seviyede diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,001, Wilcoxon testi).
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Takip siiresi sonunda kistlerin %73,9’unun (n=139) tamamen rezorbe oldugu
veya sonraki kontrollerde de rezorbe kaldigi, %12,8’inin (n=24) kist boyutlarinin
kiigtildiigli, %4,8’inin (n=9) kist boyutlarmin biliytudigi, %2,1’inin (n=4) kist
boyutlarinin ayn1 kaldig1 ve %6,4’linlin (n=12) ise daha 6nce kist yokken veya var olan
kist rezorbe olmugken sonradan yeniden kist olustugu gézlemlenmistir. Toplam 139
rezorbe olan kistin; 1-3 ayda %75,6’s1 (n=105), 3-6 ayda %8,6’s1 (n=12), 6-9 ayda
%7,9’u (n=11), 9-12 ayda %1,4’ii (n=2) ve 12 aym lizerinde %6,5’1 (n=9) rezorbe

olmustur.

Tablo 24. Hastalarin Son Kontrol Ultrasonografideki Kist Boyutlarinin ve
Rezorpsiyon Durumunun Degerlendirilmesi

Say1 (%) Ortalama (£SS) Medyan [IQR] |Min-Max P

Kist Boyutu ilk USG (mm) 188 (%100) 43,86 (+17,73) 41,50 [23,75] 0-95 <0.001%
Kist Boyutu Son USG (mm) 188 (%100) 11,67 (£17,49) 0[20] 0-78 i

Rezorbe Oldu/Kald: 139 (%73,9)

Kiigiildii 24 (%12,8)
Sonug Biiyiidii 9 (%4,8)

Ayn1 Kald1 4 (%2,1)

Yeniden Olustu 12 (%6,4)

1-3 105 (%75,6)

3-6 12 (%8,6)
gif.‘.’ﬁf (glyl;m 69 11 (%7.,9)

9-12 2 (%1,4)

>12 9 (%6,5)
USG=Ultrasonografi, %=yiizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras agiklik, Min=Minimum, Max=Maksimum, *<Wilcoxon testi

Asagida Tablo 25te, ilk ve son USG bulgulart arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar kalinligi, solid komponent,
septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmistir. Degerlendirmeye ilk USG’de
saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak {izere toplam 183 kist dahil

edilmisgtir.

Kist boyutu degerlendirildiginde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte
rezorbe olan/kalanlarin oran1 %72,8, rezorbe olmayanlarin oran1 %27,2dir. 50-99,9
mm boyutundaki toplam 69 kistte rezorbe olan/kalanlarin oram1 %75,4, rezorbe
olmayanlarin oran1 %?24,6’dir. Kist boyutu ile son USG sonucu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (%*=0,145; p=0,703).

Kist tipi degerlendirildiginde; toplam 66 basit kistte rezorbe olan/kalanlarin

orant %69,7, rezorbe olmayanlarin oran1 %30,3’tiir. Toplam 117 komplike kistte
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rezorbe olan/kalanlarin orant %76,1, rezorbe olmayanlarin oran1 %23,9’dur. Kist tipi

ile son USG sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamigtir

(x*=0,885; p=0,347).

Kist duvar kalinlig1 degerlendirildiginde; toplam 162 ince duvarli kistte rezorbe
olan/kalanlarin oram1 %71, rezorbe olmayanlarin orant %29’dur. Toplam 21 kalin
duvarli kistte rezorbe olan/kalanlarin orani %95,2, rezorbe olmayanlarin orani
%4,8’dir. Kist duvar kalinligi ile son USG sonucu arasinda anlamli bir iliski
saptanmisgtir (}*=5,65; p=0,017). Lojistik regresyon analizine gore, kalin duvarli
kistlerin rezorbe olma/kalma olasilig1 ince duvarl kistlere gore yaklagik 8,2 kat daha

yiiksektir (OR=8,174; %95 GA=1,066-62,666; p=0,043).

Kistte solid komponent varligi degerlendirildiginde; toplam 156 solid
komponent bulunmayan kistte rezorbe olan/kalanlarin oram1 %73,7, rezorbe
olmayanlarin oran1 %26,3’tiir. Toplam 27 solid komponent bulunan kistte rezorbe
olan/kalanlarin orani1 %74,1, rezorbe olmayanlarin oran1 %25,9’dur. Solid komponent
varlig1 ile son USG sonucu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (y*=0,002;

p=0,969).

Kistte septasyon varligi degerlendirildiginde; Toplam 130 septasyon
bulunmayan kistte rezorbe olan/kalanlarin oran1 %72,3, rezorbe olmayanlarin orani
%27, 7°dir. Toplam 53 septasyon bulunan kistte rezorbe olan/kalanlarin oran1 %77,4,
rezorbe olmayanlarin oran1 %22,6’d1r. Kist septasyonu ile son USG sonucu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (¥*=0,496; p=0,481).

Kist ekojenitesi degerlendirildiginde; toplam 1 hipoekoik kistte rezorbe
olan/kalanlarin orani %100°diir. Toplam 6 hiperekoik kistte rezorbe olan/kalanlarin
oran1 %66,7’dir. Toplam 58 anekoik kistte rezorbe olan/kalanlarin oran1 %70,7’dir.
Toplam 19 heterojen ekojenitedeki kistte rezorbe olan/kalanlarin oranit %78,9, rezorbe
olmayanlarin oran1 %21,1’dir. Kist ekojenitesi ile son USG sonucu arasinda anlamli

bir iliski bulunmamistir (¥*=0,975; p=0,807).
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Tablo 25. Hastalarin Tan1 Aldiklar1 Ultrasonografi Bulgular1 ile Son Ultrasonografi
Bulgular1 Arasindaki liski

Rezorbe Oldu/Kald1 |Rezorbe Olmadi ikili Lojistik Regresyon Modeli
Say1 (%) Say1 (%) x* P OR (%95 GA) p
20-49,9 83 (%72,8) 31 (%27,2)
Kist Boyut (mm) 0,145 (0,703
50-99,9 52 (%75,4) 17 (%24,6)
Basit 46 (%69,7) 20 (%30,3)
Kist Tipi - 0,885 [0,347
Komplike 89 %76,1) 28 (%23,9)
Kist Duvar ince 115 (%71,0) 47 (%29,0) 5.65 0.017
Kalinhg Kalin 20 (%95,2) 1 (%4,8) : ’ 8,174 (1,066-62,666) 0,043
i i Hayir 115 (%73,7 41 (%26,3
Kist Solid y (%73,7) (%26,3) 0002 |0.969
Komponent Evet 20 (%74,1) 7 (%25,9)
. Hayir 94 (%72,3) 36 (%27,7)
Kist Septasyon 0,496 10,481
Evet 41 (%77,4) 12 (%22,6)
Hipoekoik 1 (%100,0) 0 (%0,0)
Hiperekoik 4 (%66,7) 2 (%33,3)
Kist Ekojenite - 0,975 (0,807
Anekoik 41 (%70,7) 17 (%29,3)
Heterojen 15 (%78,9) 4 (%21,1)
Y%=ylizde, y*=Kikare testi degeri, *<Fisher Exact testi, OR=Tahmini Rélatif Risk, GA=giiven arahg:
i1k USG bulgusu olan 183 kist dahil edilmistir.

Asagida Tablo 26°da basvuru yasi ile menars yas1 arasindaki fark (<2 yil veya
>2 yil) ve klinik durum arasindaki iliski degerlendirilmistir. Analizde, semptom ile
veya asemptomatik/insidental tani1 alma durumu, komplikasyon gelisimi, cerrahi
miidahale yapilma durumu ve kistlerin sonugta rezorpsiyon durumu gibi parametreler
incelenmistir. Degerlendirmeler 175 tane birinci kist ve 13 tane ikinci kist olmak tizere

toplamda 188 kist {izerinden yapilmistir.

Toplam 188 kistin semptomatik veya asemptomatik/insidental tani alma
durumu degerlendirildiginde; insidental tan1 alan 12 kistte menars yasi ile basvuru yast
arasindaki fark hastalarin %33,3’linde <2 yil; hastalarin %66,7’sinde >2 yil olarak
saptanmistir. Semptomatik tani alan 176 kistte ise menars yasi ile bagvuru yasi
arasindaki fark hastalarin %29,5’inde <2 yil; hastalarin %70,5’inde >2 yil olarak
saptanmigtir. Bu parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (x>=0,167; p=0,743).

Toplam 188 kistin komplikasyon gelisimi degerlendirildiginde; komplikasyon
gelisen 132 kistte menars yast ile bagvuru yasi arasindaki fark hastalarin %29,5’inde
<2 yil; hastalarin %70,5’inde >2 y1l olarak saptanmistir. Komplikasyon gelismeyen 56
kistte ise menars yasi ile basvuru yasi arasindaki fark hastalarin %25’inde <2 yil;

hastalarin %75’inde >2 yil olarak saptanmistir. Komplikasyon gelisimi ile bagvuru

66



yast ve menars yasi arasindaki fark arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir

(5?=0,401; p=0,526).

Toplam 188 kistin cerrahi miidahale gereksinimi degerlendirildiginde; cerrahi
miidahale yapilmayan 159 kistte menars yasi ile basvuru yasi arasindaki fark hastalarin
%26,4’tinde <2 yil; hastalarin %73,6’sinda >2 yil olarak saptanmistir. Cerrahi
miidahale yapilan 29 kistte ise menars yasi ile bagvuru yasi arasindaki fark hastalarin
%37,9’unda <2 y1l; hastalarin %62,1’inde >2 y1l olarak saptanmistir. Bu parametreler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir (x*>=1,607; p=0,205).

Toplam 188 kistin rezorpsiyon durumu degerlendirildiginde; rezorbe
olup/rezorbe kalan 139 kistte menars yasi ile bagvuru yasi arasindaki fark hastalarin
%25,9’unda <2 y1l; hastalarin %74,1’inde >2 y1l olarak saptanmistir. Rezorbe olmayan
49 kistte ise menars yasi ile bagvuru yasi arasindaki fark hastalarin %34,7’sinde <2
yil; hastalarin %65,3tinde >2 y1l olarak saptanmaistir. Rezorpsiyon durumu ile bagvuru
yast ve menars yasit arasindaki fark arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir

(x*=1,384; p=0,239).

Tablo 26. Bagvuru Yasi ile Menars Yas1 Arasindaki Fark ve Klinik Durum Arasindaki

Iiski
<2yl >2 yil ikili Lojistik Regresyon Modeli
Say1 (%) Say1 (%) x» P OR (%95 GA) |p
insidental/Yok 4 (%33,3) 8 (%66,7)
Semp tik Tam 0,167 0,743*
Var 49 (%27,8) 127 (%72,2)
i Hayir 14 (%25,0 42 (%75,0
KorflPll!(asyon y! (%! ) (% ) 0,401 0,526
Geligimi Evet 39 (%29,5) 93 (%70,5)
i Miidahale |Hayir 42 (%26,4 117 (%73,6
Cer.n?hl.M 1 (%26.,4) (%73,6) 1,607 0.205
Gelisimi Evet 11 (%37,9) 18 (%62,1)
Rezorbe Oldu/Kald1 |36 (%25,9) 103 (%74,1)
Sonug¢ 1,384 0,239
Rezorbe Olmad: 17 (%34,7) 32 (%65,3)
Y=ylizde, y>=Kikare testi degeri, *=Fisher Exact testi, OR=Tahmini Rolatif Risk, GA=giiven aralig1

4.8. ORAL KONTRASEPTIF KULLANIMINA YONELIK BULGULAR

Caligmaya dahil edilen hastalarin oral kontraseptif kullanimi ve kullanim
stirelerine iligkin veriler Tablo 27'de sunulmustur. Hastalarin %38,9’u (n=68) oral
kontraseptif kullanmigken, %61,1’t (n=107) herhangi bir oral kontraseptif
kullanmamistir. Oral kontraseptif kullanan hastalarin toplam kullanim siiresine

bakildiginda, ortalama kullanim stiresi 1,92 + 1,71 ay olarak hesaplanmigtir. Oral
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kontraseptif kullanan 68 hastaninin kullanim siiresi gruplandirildiginda, hastalarin
biiyiik bir kismmin (%89,7; n=61) oral kontraseptifleri 1-3 ay siireyle kullandig1
belirlenmistir. Buna karsilik, 1 aydan daha kisa siire kullanan hasta oran1 %2,9 (n=2),

3 aydan uzun siire kullanan hasta orani ise %7,4 (n=5) olarak kaydedilmistir.

Tablo 27. Hastalarin Oral Kontraseptif Kullanimna iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Ortalama Medyan .
0, -
Say1 (%) @SS) [IQR] Min-Max

Oral Kontraseptif Hayir 107 (%61,1)
Kullanim Evet 68 (%38,9)
Oral Kontraseptif Kullanilan Toplam Siire (Ay) | 68 (%100) 1,92 (£1,71) 1[1] 0,06-12

<1 2 (%2,9)
Oral Kontraseptif o
Toplam Siire (Ay) 1-3 61 (%89,7)

>3 5(%7,4)
%=ylizde, SS=standart sapma, IQR=¢eyrekleraras: agiklik, Min=Minimum, Max=Maksimum

Over kisti tanis1 alan ve oral kontraseptif baslanan hastalarin kullandigi
ilaclarin etken maddelerine gore dagilimi1 Tablo 28'de sunulmustur. Toplam 68 hasta
oral kontraseptif kullanmis olup; hastalarin bir kisminda farkli zaman diliminde
tekrarlayan oral kontraseptif kullanimi olmasi nedeniyle (6 hastada ikiser defa, 2
hastada ise liger defa) toplam 77 defa oral kontraseptif kullanim1 saptanmigtir. En sik
kullanilan oral kontraseptif grubu, %71,4 (n=55) oraniyla levonorgestrel ve etinil
Ostradiol kombinasyonu olmustur. Bunu %13 (n=10) oraniyla drospirenon ve etinil
Ostradiol kombinasyonu, %11,7 (n=9) oraniyla siproteronasetat ve etinil stradiol
kombinasyonu takip etmektedir. Daha az siklikla tercih edilen ajanlar arasinda sadece
progesteron  iceren  kombine  olmayan  oral  kontraseptif  ilaglardan;
medroksiprogesteron asetat (%1,3; n=1), didrogesteron (%1,3; n=1) ve progesteron

(%1,3; n=1) yer almaktadir.
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Tablo 28. Hastalarin Kullandig1 Oral Kontraseptif Ilaglarm Etken Maddelerine Gore

Dagilimi

Say1 (%)
Levonorgestrel + Etinil Ostradiol 55 (%71,4)
Drospirenon + Etinil Ostradiol 10 (%13)
Siproteronasetat + Etinil Ostradiol 9 (%11,7)
Medroksiprogesteron Asetat 1 (%1,3)
Didrogesteron 1(%1,3)
Progesteron 1(%]1,3)
Ye=ylizde

Asagida Tablo 29'da ilk USG bulgulan ile oral kontraseptif kullanimi
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Analizde, kist boyutu, tipi, duvar kalinlig1, solid
komponent, septasyon ve ekojenite gibi parametreler incelenmistir. Degerlendirmeye
ilk USG’de saptanan 175 birinci kist ve 8 tane ikinci kist olmak tizere toplam 183 kist
dahil edilmistir.

Kist boyutu degerlendirildiginde; 20-49,9 mm boyutundaki toplam 114 kistte,
oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %67,5 iken kullananlarda %32,5 olarak
bulunmustur. 50-99,9 mm boyutundaki toplam 69 kistte, oral kontraseptif
kullanmayanlarda oran %49,3, kullananlarda ise %50,7’dir. Istatistiksel olarak anlaml1
bir fark saptanmistir (y2=6,011; p=0,014). ikili lojistik regresyon modeline gore, 50-
99,9 mm boyutundaki kistlerde oral kontraseptif kullanimi, kullanmayanlara gore kist
boyutunun bu aralikta olma olasiligin1 artirmaktadir (OR=2,142; %95 GA=1,160-
3,957; p=0,015).

Kist tipi degerlendirildiginde; toplam 66 basit kistte, oral kontraseptif
kullanmayanlarda oran %66,7, kullananlarda ise %33,3’tiir. Toplam 117 komplike
kistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %57,3, kullananlarda ise %42,7 dir.

Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (p=0,211).

Kist duvar kalinlig1 degerlendirildiginde; toplam 162 ince duvarl: kistte, oral
kontraseptif kullanmayanlarda oran %62,3, kullananlarda %37,7 dir. Toplam 21 kalin
duvarli kistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %47,6, kullananlarda ise

%352,4’tiir. Anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,194).
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Kistte solid komponent varligi degerlendirildiginde; toplam 156 solid
komponent bulunmayan Kkistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran 9%61,5,
kullananlarda %38,5’tir. Toplam 27 solid komponent bulunan kistte, oral kontraseptif
kullanmayanlarda oran %55,6, kullananlarda %444 tiir. Istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p=0,557).

Kistte septasyon varligi degerlendirildiginde; toplam 130 septasyon
bulunmayan kistte, oral kontraseptif kullanmayanlarda oran %60, kullananlarda
%A40’t1ir. Toplam 53 septasyon bulunan kistte ise bu oran sirastyla %62,3 ve %37,7 dir.
Anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,776).

Kist ekojenitesi degerlendirildiginde; toplam 1 hipoekoik kistte %100 oral
kontraseptif kullanmaktadir. Toplam 6 hiperekoik kistte oral kontraseptif kullanim
orani her iki grupta da %50 olarak bulunmustur. 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 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,222).

Tablo 29. Tan1 Aldiklar1 Ultrasonografi Bulgular1 ile Oral Kontraseptif Kullanimi

Arasindaki Iliski
Hayir Evet ikili Lojistik Regresyon Modeli
Say1 (%) Say1 (%) x* P OR (%95 GA) p
20-49,9 77 (%67,5) 37 (%32,5)
Kist Boyut (mm) 6,011 0,014
50-99,9 34 (%49,3) 35 (%50,7) 2,142 (1,160-3,957) 0,015
Basit 44 (%66,7) 22 (%33,3)
Kist Tipi - 1,563 |0,211
Komplike 67 (%57,3) 50 (%42,7)
i i 101 (%62,3 61 (%37,7
Kist Duvar nce (%62,3) (%317,7) 1,689 |0.194
Kalinhg Kalin 10 (%47,6) 11 (%52,4)
i i Ha 96 (%61,5 60 (%38,5
Kist Solid yir (%61,5) (%38,5) 0345 |0.557
Komponent Evet 15 (%55,6) 12 (%44,4)
X Hayir 78 (%60,0) 52 (%40,0)
Kist Septasyon 0,081 (0,776
Evet 33 (%62,3) 20 (%37,7)
Hipoekoik 0 (%0,0) 1 (%100,0)
. L Hiperekoik 3 (%50,0) 3 (%50,0)
Kist Ekojenite - 4,39 0,222
Anekoik 35 (%60,3) 23 (%39,7)
Heterojen 15 (%78,9) 4 (%21,1)
Y%=ylizde, y*=Kikare testi degeri, *<Fisher Exact testi, OR=Tahmini Rélatif Risk, GA=giiven arahg:
i1k USG bulgusu olan 183 kist dahil edilmistir.
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Asagida Tablo 30 ve Sekil 8’de oral kontraseptif kullanan 43 hasta, oral
kontraseptif kullanmayan 96 hasta olmak {izere toplam 139 hastada; oral kontraseptif
kullanimi durumuna gore over kistlerinin ilk ve son USG’deki boyutlar
degerlendirilmistir. Cerrahi miidahale gegiren hastalar (oral kontraseptif alan grupta
14 hasta, oral kontraseptif almayan grupta 11 hasta olmak iizere toplam 25 hasta), over
kisti olan ancak over kisti dis1 endikasyonlar nedeniyle oral kontraseptif baslanmis
olan hastalar (9 hastada AUK, 2 hastada PKOS/klinik-laboratuar hiperandrojenizm
olmak tizere toplam 11 hasta) ve tan1 an1 veya takipte goriilen ikinci kistler analiz

disinda birakilmstir.

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 diistiigii goriilmiistiir. Wilcoxon Signed Rank testi sonuglari, bu
degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermistir (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 diistiigii gorlilmistiir. Wilcoxon Signed Rank testi sonuclari, bu degisimin de
istatistiksel olarak anlamli oldugunu géstermistir (Z =-5,778, p<0,001). Ik ve son
USG olgtimlerine gore kist boyutlarinda her iki grupta da anlamli bir kiigiilme

gozlenmistir (Sekil 8).

Tablo 30. Oral Kontraseptif Kullanan ve Kullanmayan Hastalarda Kistlerin Ilk ve Son
Ultrasonografi Boyutlari

ilk ve Son USG Kist Boyutlar1 Wilcoxon Signed Rank Test

ilk Boyut ilk Boyut Son Boyut Son Boyut
Ortalamasi Medyan ortalamasi Medyan Z P
*SS) (Min-Max) (&SS) (Min-Max)
Oral Kontraseptif |Hayrr 40,97 (+14,26) [39 (21-82) 10,06 (+14,47) |0 (0-50) -8,19 <0,001
Kullamim Evet 54,18 (£12,99) |52 (24-93) 6,41 (£12,25) 0 (0-48) -5,778 <0,001

USG=Ultrasonografi, SS=standart sapma, Min=Minimum, Max=Maksimum, Z=Wilcoxon Signed Rank Test

Cerrahi miidahale gegiren hastalar hari¢ tutulmugtur.

2. kistler harig tutulmustur.
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Sekil 8. Oral Kontraseptif Kullanan ve Kullanmayan Hastalarda ilk ve Son
Ultrasonografideki Ortalama Kist Boyutlarinin Degisimi

Asagida Tablo 31°de oral kontraseptif kullanan 43 hasta, oral kontraseptif
kullanmayan 96 hasta olmak {izere toplam 139 hastada over kistlerinin ilk ve son
ultrasonografi (USG) 6l¢iimleri arasindaki boyut farki incelenmis ve oral kontraseptif
kullanim1 durumuna gore karsilastirilmistir. Cerrahi miidahale geciren hastalar (oral
kontraseptif alan grupta 14 hasta, oral kontraseptif almayan grupta 11 hasta olmak
tizere toplam 25 hasta), over kisti olan ancak over kisti dis1 endikasyonlar nedeniyle
oral kontraseptif baglanmis olan hastalar (9 hastada AUK, 2 hastada PKOS/klinik-
laboratuar hiperandrojenizm olmak iizere toplam 11 hasta) ve tani an1 veya takipte

goriilen ikinci kistler analiz disinda birakilmistir.

Oral kontraseptif kullanmayan hastalarda, ortalama kist boyutu degisimi -30,90
+ 19,72 mm olarak hesaplanmistir. Oral kontraseptif kullanan hastalarda ise, ortalama
kist boyutu degisimi -47,77 + 19,20 mm olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark
Student t testi ile degerlendirildiginde, kist boyutundaki kii¢iilmenin oral kontraseptif

kullanan grupta anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir (t = 4,729, p<0,001).
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Tablo 31. Oral Kontraseptif Kullanan ve Kullanmayan Hastalarda Kistlerin {1k ve Son
Ultrasonografi Boyutlar1 Arasindaki Farkin Karsilastirmast

ilk ve Son USG Boyutlar1 Arasindaki Fark Student T Test
Ortalama (+SS) [Medyan Min/Max t p
if |Hayir -30,90 (£19,72) [-30 -76/+23
Oral Kontraseptif y ( ) 4729 <0,001
Kullammi Evet -47,77 (£19,20) [-49,5 -93/-3

USG=Ultrasonografi, SS=standart sapma, Min=Minimum, Max=Maksimum, t=Student t testi degeri

Cerrahi miidahale gegiren hastalar harig tutulmustur.

2. kistler harig¢ tutulmustur.
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5. TARTISMA

Over kistleri son yillarda USG’nin yaygin olarak kullanilmasiyla birlikte tiim
yas gruplarinda oldugu gibi addlesanlarda da daha sik tan1 almaya baslayan
jinekolojiik bir bozukluktur (124). Calismamizda addlesan yas grubunda over kisti
saptanmis kiz hastalarin menstriiel diizenleri, over Kkistlerinin karakteristik
ultrasonografik ozellikleri, over kistleri iligkili komplikasyon siklig1, cerrahi miidahale
yapilma orani ve yapilan cerrahi miidahale tipleri degerlendirilmistir. Literatiirde
fonksiyonel over kistlerinde hormonal tedavi (oral kontraseptif) etkinligi tartismali
oldugu (125,126) i¢in c¢alismamizda oral kontraseptif baslanan hastalarin seri
suprapubik USG ile takiplerinde kist boyutlarindaki degisiklikler incelenerek
hormonal tedavinin seri suprapubik USG ile takiplerinde kist boyutu ve klinige
etkisinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Dahil edilme kriterlerine uyan 175 hasta

retrospektif olarak incelenmistir.

Sénmez ve ark. yaptig1 bir prevalans ¢alismasinda overde kitle saptanan 17 yas
altinda 56 hastayi incelemislerdir. Hastalarin yaslar1 4 aydan 17 yila kadar degismekte
olup ortalama yas1 12,18; medyan yas1 ise 14 yas olarak saptamislardir (124). Bu
caligmada ise hastalarin yas ortalamasi 15,32 + 1,73 y1l olup, hastalarin yaslar1 11 ile
17,91 yil arasinda degismektedir. Calismamizda, hastalarin viicut kitle indeksi (VKI)
dagilimi analiz edildiginde, bireylerin %56’smin VKIi’sinin 18,5-24,9 kg/m? arasinda
oldugu, dolayisiyla gogunlugun normal kilo araliginda yer aldig1 belirlenmistir. VK1’si
25-29,9 kg/m? (asir1 kilolu) olan bireylerin %10,3 oraninda ve VKIi’si >30 kg/m?
(obez) olan bireylerin %9,1 oraninda bulunmasi dikkat c¢ekicidir. Obezitenin,
hiperandrojenizm ve ovulasyon bozukluklart gibi durumlar araciligiyla over kisti ve
polikistik over sendromu olusumunda etkili bir risk faktorii oldugu daha once
bildirilmistir ve obezitenin PKOS'ta altta yatan insiilin direncini daha da koétiilestirdigi
bulunmustur (127). Obezite ve PKOS arasindaki yakin iliski epidemiyolojik verilerle
desteklenmekte ve PKOS'lu kadinlarin %38-88'inin ya asir1 kilolu ya da obez oldugunu
ortaya koymaktadir (127-129).
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Ergenlik doneminde menars ortalama 12-13 yaslar arasinda ve genellikle
telarstan 2-3 y1l sonra olur (12). Tiirkiye’de Esen ve ark. tarafindan ergenlik ¢agindaki
kizlarin menstriiel 6zellikleri iizerine yaptiklar1 anket ¢aligmasinda 879 kiz ergen
degerlendirilmis ve menars yasi onceki ¢aligmalar ile benzer ortalama 12,7+1,3 yas,
menstriiel siklus siiresi ortalama 28,7+4,4 giin ve menstriiasyon siiresi ortalama
5,9+1,3 giin olarak saptanmistir (130). Yine Tiirkiye’de Yiicel ve ark. tarafindan 9-18
yas grubu Tiirk kiz 6grencilerinde menstriiel 6zellikler ve ilgili sorunlar {izerine
yaptiklar1 ¢alismada 1274 kiz ergen degerlendirilmis, menars yast ortalama
12,74+1,03 yas, menstriiel siklus siiresi ortalama 28,1+5,7 giin ve menstriiasyon siiresi
ortalama 5,9+1,4 giin olarak saptanmustir (131). Diinya capinda ve ABD niifusu
icindeki farkliliklara ragmen, gelismis iilkelerdeki iyi beslenen niifuslarda ortalama
menars yasi 12 ila 13 yil arasinda nispeten sabit kalmistir (12,132,133). Biro ve ark.
Amerika Birlesik Devletleri’nde menars yasi lizerine yaptig1 ¢calismada 946 hastada
menars yast medyan 12,2 yas olarak saptanmistir (132). Ulusal Aile Biiylimesi
Arastirmast’nin (National Survey of Family Growth) 2013-2017 verilerine gore,
ABD’deki kadinlar i¢in mevcut medyan menars yast 11,9'dur. Ulusal Aile Biiyiimesi
Arastirmasi’nda katilimeilarin %53'iiniin 12 yasina kadar, %90'inin ise 14 yasina kadar
menars oldugu saptanmistir (134). Calismamizda ise hastalarin menars yasi
ortalamasmnin 12,15 + 1,07 yil olmasi, literatiirde bildirilen ortalama ile
uyumludur. Hastalarin menars yasi ile over kist tanisi aldig1 basvuru yasi arasindaki
siire degerlendirildiginde; bagvuru ve menars yasi arasinda hastalarin %69,7’sinde 2
y1l ve daha fazla siire gegtigi, %30,3’linde ise bu siirenin 2 yilin altinda oldugu
goriilmiistiir. Menars sonrast ilk yillarda hipotalamus-hipofiz-over aksinin
immatiirasyonu nedeniyle menstriiasyon diizensizlikleri goriilebilir. Menarstan 1 yil
sonra adodlesanlarin %75'inde ortalama menstrilasyon dongiisii uzunlugu 21-45
giindiir. Menars sonrasi ilk 2 yil boyunca, menstriiasyon dongiilerinin yaklasik yarisi
anovulatuardir. Menarstan 5 yil sonra, menstriilasyon dongiilerinin %95'1 21-40 giin
stirer ve dongiilerin yaklasik %75'1 ovulatuar olarak goriilmektedir. Postmenarsiyal 5
yildan sonraki birka¢ yil i¢cinde ise yaklasik %80 ovulatuar siklus goriilme orani ile
eriskin donemdeki menstriiasyon diizeni kurulmaktadir (9,131). Yiicel ve ark.
tarafindan 9-18 yas grubu Tiirk kiz 6grencilerinde menstriiel 6zellikler ve ilgili

sorunlar iizerine yaptiklar1 calismada 1274 kiz ergen degerlendirilmis, ortalama
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giinliik ped kullanim1 3,4 + 1,3 olarak saptanmistir (127). Bu calismada, hastalarin
%69,7°1ik oranin1 kapsayan biiyiik bir kisminda bagvuru yas1 ile menars yas1 arasinda
gecen siirenin 2 yildan fazla oldugu ve hastalarin %75,4’iiniin diizenli menstriiasyona
sahip oldugu goriilmiistiir. Bu durum, addlesanlarin menars sonrasi hormonal
regiilasyon siirecinin tamamlanmasinin genellikle 2 ila 5 y1l zaman aldigin1 gosteren
mevcut literatiirii desteklemektedir. Bu c¢alismada, menstriiasyon siiresi agisindan
hastalarin %51,4’linde menstriiasyon siiresinin 6-7 giin oldugu goriilmiistiir. Giinliik
ped kullanimi agisindan hastalarin %44,6’sinda 1-3 ped/giin kullandig1 goriilmiistiir.
Calismamizdaki bulgular, normal menstriiasyon siiresine (genellikle 2-7 giin) uygun
olmakla birlikte, 7 giinden uzun siiren menstriiasyon bildiren %13,1'lik ve yogun
menstriiasyon giinlerinde giinde 7 pedden daha fazla kullanan %1,7°lik bir grup dikkat
cekicidir.

Over kisti olan hastalarin en yaygin sikayetleri karin agris1 ve menstriiel siklus
bozukluklar1 olarak karsimiza gelmektedir ancak hastalarin bir kismi1 asemptomatik
olup over patolojileri disinda baska nedenlerle yapilan USG’de insidental olarak tani
alabilmektedir. Sonmez ve ark. yaptig1 bir prevelans g¢aligmasinda, 56 olgunun
%85,7’sinde karin agrist ve/veya pelvik agri, %37,5’inde karinda siskinlik ve
%8,9’unda ise menstriiel diizensizlik saptamislardir (124). Kanthikar ve ark. yaptigi
bir prevelans calismasinda, olgularin %36’sinda  menstriiel anormallik ve
%29,33’linde karin agrist saptamislardir (135). Kanizsai ve ark., ¢ocuklarda ve
adolesanlarda over kistlerinin olusumu, davraniglar1 ve yonetimi iizerine yaptiklari
caligmada 119 hastanin; %67,2’sinde menstriiel diizensizlik, %27,7’sinde karin agrisi,
%13,4’linde pelvik kitlelerin palpe edilmesi, %5,8’inde dismenore ve %6,7 sinde
erken ergenlik dahil diger semptomlar veya hastaliklar saptamislardir. Menstriiel
diizensizlikleri olan hastalarin %34,4’linde disfonksiyonel uterin kanama,
%32,7’sinde  oligomenore veya sekonder amenore saptamislardir (136).
Calismamizda, hastalarin %91,4’ii semptomatik olarak tani alirken, yalnizca %8,6’s1
asemptomatik ve insidental olarak tani almistir. Bu c¢alismada, en sik bildirilen
semptomlar arasinda, %73,1 oraniyla karin ve bacaklarda kramp ve agr1 ilk sirada yer
alirken, ikinci sirada %44,6 oraninda menstriiel bozukluklar (hastalarin 43’{inde kendi

ifadeleriyle menstriiel diizensizlik, 23’iinde menoraji, 6’sinda menometroraji, 2’sinde
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amenore, 2’sinde metroraji ve 2’sinde hipermenore) saptanmistir. Diger daha nadir
semptomlar arasinda, akne, hirsutizm, bulanti/kusma, diyare, halsizlik, bas agrisi,
diziiri, sa¢ dokiilmesi, bas donmesi, sik idrara ¢ikma, kabizlik, vajinal akinti ve
galaktore yer almaktadir. Bu bulgular, addlesanlarda over kisti gibi jinekolojik
durumlarin farkli semptomlarla iliskilendirilebilecegini ve 6zellikle agr1 ve menstriiel
bozukluklarin belirgin sikayetler oldugunu gostermektedir. Semptomlarin ¢esitliligi,
klinik tablolarin bireysel farkliliklar gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Haider ve
ark. pelvik agr1 ve vajinal kanama gibi akut jinekolojik semptomlarla basvuran ve ilk
degerlendirmede USG uygulanan 1000 kadin iizerinde yaptigi calismada, 399 hastanin
%22,5’inde klinik olarak onemli bir over kisti (¢ap1 5 cm'den biiyiik) oldugundan
siiphelenilmis ve bu durum vakalarin %31'inde ultrason kullanilarak dogrulanmigtir
(137). Zhang ve ark. yaptig1 calismada 52 hastada >10 cm ¢apinda olmak {izere,
overyen Kkitlesi olan toplam 111 ergen incelenmis olup; 10 cm ve iizerinde ovaryan
kitlesi olan hastalarin %28,9’unda menstriiel diizensizligi, %36,5’inde karin agrisi,
%7,6’sinda adneksiyel torsiyonunun neden oldugu akut karin agrisi, %15,4’iinde
asemptomatik pelvik kitle, %13,5’inde palpe edilebilen alt karin kitlesi ve %5,8’inde
karin sigligi saptanmistir (138). Brandt ve ark. yaptig1 cocuklarda over kistleri
caligmasinda malignite riski mevcut olmasa da komplike kistlerin ¢ikarilmasinin over
torsiyonu, kist i¢ine hemoraji, kist riiptiirii ve bagirsak tikanikligi komplikasyonlarini
onleyecegi iddia edilmektedir (139). Calismamizda ise kist boyutu, kist tipleri, kist
duvar kalinligi, solid komponent-septasyon varligr ve kist ekojenitesi ile semptom
iliskisi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Literatiirde, adolesanlarda goriilen over kistlerinin biiyilk ¢ogunlugunun
fonksiyonel oldugu ve genellikle takipte birka¢ menstriiasyon dongiisii igerisinde
kendiliginden geriledigi bildirilmistir. Fonksiyonel kistlerin ne kadar siireyle
gozlemlenmesi gerektigine dair net bir kilavuz bulunmamaktadir ancak literatiirde 2
ila 3 ay veya iki ila lic menstriiasyon dongiisii Onerilmis olsa da asemptomatik
hastalarda daha uzun siire gozlem yapilmasini Oneren g¢aligmalar da mevcuttur.
Addlesanlarda ¢ap1 6 ila 12 cm arasindaki asemptomatik basit kistler spontan olarak

¢oziilebilir ve bazi hastalarda giivenle gozlemlenebilir (1,89). Bu nedenle ergenlerde
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over kisti dncelikli olarak konservatif yontemle ele alinmali ve hastalar 6ykdi, seri fizik
muayene ve USG ile takip edilmelidir. Literatiirde addlesanlarda over kistleri i¢in
cerrahi miidahale; komplike kisti, onemli semptomlari, 6zellikle over torsiyonu olmak
tizere over kisti iligkili komplikasyon gelisimi ve malignite siiphesi olan hastalarda ve
takipte USG’de kisti rezorbe olmayan hastalarda endikedir. Brandt ve ark. yaptigi
cocuklarda over kistleri ¢alismasinda malignite riski mevcut olmasa da komplike
kistlerin ¢ikarilmasmin, over kisti iligkili komplikasyonlar1 onleyecegi iddia
edilmektedir (139). Ovaryan rezervin korunmasi, bu yas grubunda cerrahi yonetimde
oncelikli hedeflerden biridir. Daha biiyiik kistlerde over torsiyon riski hakkindaki
tartisma ergen hastalarda da gecerlidir ve bazi cerrahlar daha biiyiik kistler (8-10 cm
ve lizeri) i¢in miidahale 6nermektedir (139,140). Bu ¢alismada, cerrahi miidahale
oraninin %14,3 gibi diisiik bir seviyede olmasi, literatiir ile uyumlu olarak
adoOlesanlarda over kistlerinin biiyiik cogunlugunun fizyolojik veya fonksiyonel

oldugunu ve konservatif yaklasimla yonetilebildigini desteklemektedir.

Over kistlerinin cerrahi tedavi yaklagiminda siklikla aspirasyon ve kistektomi
yapilmaktadir. Fonksiyonel kistlerin rezeksiyonu i¢in laparoskopik yaklagim siklikla
tercih edilmektedir. Bununla birlikte kist ¢ok biiyiikkse veya hastada malignite
diistintiliiyorsa; laparotomi ile cerrahi miidahale yapilmasi tiimdriin yirtilma riskini
azalmaktadir ve over koruyucu diseksiyonu kolaylagtirmaktadir. Hastanin eslik eden
over torsiyonu olmasi halinde aspirasyon veya kistektomiye ek olarak over
detorsiyonu ve torsiyon tekrarini engellemek amaciyla ooferopeksi yapilmasi
gerekebilmektedir. Over kistleri olan lireme ¢agindaki kadinlar igin laparoskopik
kistektomi, over koruyucu cerrahinin (gelecekteki dogurganligin korunmasi ve mevcut
hormon tiretiminin devam edebilmesi) ve minimal invaziv cerrahinin (kii¢lik kesiler,
hizli iyilesme ve daha az agr1 dahil) faydalar1 da dahil olmak iizere birgok avantaj
sundugu i¢in over kistlerinin ilk basamak cerrahi tedavisidir (141-143). Aspirasyonun
da over Kkistlerinde rezoliisyona yol ag¢tig1 bildirilmistir ancak literatlirde over kist
aspirasyonu tlizerine yapilan baz1 calismalarda ultrason kilavuzlugunda veya
laparoskopik olarak yapilan aspirasyondan sonra bildirilen over kisti niiksti %33 ila
%84 arasinda degismektedir (139,144,145). Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak

cerrahi miidahale yapilan 25 hastada en sik uygulanan cerrahi girisimin %41 oraniyla
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kistektomi, ikinci siklikta ise %28,2 oranda kist aspirasyonu yapildig1 saptanmstir.
Hastalarin %25,7’sinde over detorsiyonu uygulandigi saptanmigtir. Literatiirde,
torsiyon komplikasyonu olan hastalarda detorsiyonun, ovaryan kanlanmay1 yeniden
saglayarak over fonksiyonlarin1 koruma agisindan oldukga etkili oldugu bildirilmistir.
Torsiyonlu over vakalarinin %90"indan fazlasinda, detorsiyon sonrasi over dokusunun
canl kaldig1 ve fonksiyonlarini korudugu belirtilmektedir. Daha az siklikla uygulanan
ooferopeksi genellikle tekrarlayan torsiyon Oykiisii olan hastalarda tercih edilen bir
prosediirdiir. Bu yontemin, torsiyonun tekrarlamasini 6nleme agisindan etkili oldugu
ve Ozellikle rekiirrens riski yiliksek hastalarda uygulandig belirtilmistir (94,95,102).
Literatiirde, over kistlerinin biiylik boyutlara ulasti§inda torsiyon, riiptiir veya basiya
bagl semptomlara yol acarak cerrahi gereksinimi artirabilecegi belirtilmektedir. Bu
nedenle 5-6 cm iizerinde kisti olan hastalarda cerrahi yaklasimlar uygulanmasi
gerekebilmektedir (4). Calismamizda kist boyutu ve kist duvar kalinlig1 ile cerrahi
gereksinimi iliskisi degerlendirildiginde; 50-99,9 mm boyutundaki kistlerin ve kalin
duvarli kistlerin cerrahi miidahale gereksinimlerinin daha fazla oldugu saptanmis olup
20-49,9 mm boyutundaki kistler ve ince duvarli kistlerle karsilastirildiginda gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica, 50-99,9 mm
boyutundaki kistlerin 3,055 kat, kalin duvarli kistlerin ise cerrahi miidahale
gereksinimini 3,345 kat artirdigi belirlenmistir. Calismamizda kist tipleri, solid
komponent-septasyon varligi ve kist ekojenitesi ile cerrahi gereksinimi iligkisi
degerlendirildiginde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Sénmez ve ark. yaptig1 bir prevalans ¢alismasinda overde kitle saptanan 17 yas
altinda 56 hastanin %44,6’sinda fonksiyonel kist, %32,2’inde epitelyal over lezyonlari
ve %23,2’sinde germ hiicreli tiimdr saptanmis olup bu gruplarda sirasiyla en sik folikiil
kistleri, serdz kistadenomlar ve teratomlar goriilmiistiir (124). Kanthikar ve ark.
yaptig1 bir prevelans calismasinda, over kisti nedeniyle opere olan hastalarin
%351,72’sinde neoplastik olmayan, %48,3 olguda ise neoplastik over kisti tespit
etmiglerdir. Neoplastik olmayan over kistlerinin %74,6’sim folikiil kisti ve %20’sini
de korpus luteum kisti saptamiglardir (135). Martinez-Onsurbe ve ark., 132 ovaryan

ve 15 ektraovaryan olmak tizere toplam 147 lezyonu inceledikleri ¢alismada neoplastik
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olmayan lezyonlarin prevalansii %41,67 olarak tespit etmiglerdir. Neoplastik
olmayan over kistlerinin %55’ini folikiil kisti ve %45’ini de korpus luteum Kkisti
saptamislardir (146). Dogru ve ark. yaptig1 bir prevalans ¢aligmasinda over Kkisti
nedeniyle opere olan hastalarin %52,7’sinde neoplastik olmayan, %47,3 olguda ise
neoplastik over kisti tespit etmiglerdir. Neoplastik olmayan over kistlerinin %19,3 iinii
korpus luteum kisti ve %13,4’{inii folikiil kisti saptamislardir (147). Oelsner ve ark.
adneksiyal torsiyonda over fonksiyonlarini korumak i¢in minimal cerrahi iizerine
yaptig1 calismada; over torsiyonu nedeniyle toplam 31 kistin eksize edildigi ve
kistlerin %58'inin (n=18; 6 hastada folikiiler kist, 12’sinde korpus luteum kisti)
fonksiyonel over kisti oldugu bulunmustur (148). Calismamizda ise over kisti
nedeniyle opere olan hasta sayis1 25 olarak saptanmis olup hastalarin tamaminda
neoplastik olmayan over kisti tespit edilmistir. En sik karsilasilan patoloji tanis1 %32
orantyla follikiil kisti olarak tespit edilmistir. Kalan hastalarda goriilen patolojik tanilar
ise; benign over kisti, follikiil kisti+korpus luteum kisti, korpus luteum kisti, ser6z kist,
serdz kist+follikiil kisti, over kist duvari, hemoroji ve konjesyon, torsiyone over
hemoroji ve konjesyon olarak tespit edilmistir. Folikiil kistleri ve korpus luteum
kistleri sik karsilasilan neoplastik olmayan over kistleridir (149). Bu bulgular,
adOlesanlarda cerrahi miidahale sonrasi patolojik degerlendirmelerin biiyiik
cogunlugunda benign oOzellikli kistlerin tespit edildigini gostermektedir. Ancak
calisgmamiza gelisimsel over kisti dis1 patolojileri olan (matiir kistik teratom, serdz
kistadenom, paratubal kist, Morgagni kisti, Rete kisti, inkliizyon kisti, mikst germ
hiicreli tiimor, endometrioma) hastalarin dahil edilmemis olmasi nedeniyle
calismamizda neoplastik olmayan over kisti orani yiiksek saptanmistir. Diger over
patolojileriyle takip edilen hasta gruplarmni da igeren c¢alismalarda sonuglar farklilik

gosterebilir.

Schallert ve ark. yaptig1 prepubertal ve pubertal popiilasyonda fizyolojik over
kistlerine kars1 diger over ve adneksiyel patolojik degisikliklerin USG ve cerrahi ile
takibi caligmasinda; opere edilen 100 hastanin 27’sinde over torsiyonu oldugu
kaydedilmistir (150). Aydin ve ark. yaptig1 ¢ocukluk ve ergenlik doneminde over
kistlerinin degerlendirilmesi ve tedavi sonuglari {lizerine ¢alismasinda; 100 hastanin

7’sinde over torsiyonu saptanmustir (151). Oelsner ve ark. yaptig1 adneksiyal torsiyon
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calismasinda; over kistleri, ozellikle de matiir kistik teratomlart olan hastalarda
adneksiyal torsiyon riskinin daha yiiksek goriildiigiinii saptamiglardir (91). Cass ve
ark. over kistleri nedeniyle opere ettikleri 102 hasta ile yaptig1 caligmasinda; akut karin
agrist ile bagvuran 59 hastanin %42’sinde (n=25) over torsiyonu goriilmiistiir (152).
Comerci ve ark. yaptig1 matiir kistik teratomlu 517 olguluk bir seride %3,5 torsiyon
insidans1 bildirmislerdir (153). Emeksiz ve ark. ¢ocuklarda ve addlesanlarda over
kistlerinin yasa spesifik siklik ve karakteristik 6zellikleri iizerine yaptig1 calismada 132
hastanin 7’sinde over torsiyonu (n=2) ve 5’inde kist riiptiirii (n=5) ile basvuran
komplike over kisti oldugu ve over torsiyonu olan 2 hastada ise kist boyutunun >5 cm
oldugu saptanmistir (4). Calismamizda, adodlesan hastalarin %70,9'unda over kistleri
ile iligkili komplikasyonlarin gelistigi tespit edilmistir. Komplikasyon tiirleri
incelendiginde, en sik goriilen komplikasyonun %60,3 oraniyla kist igine hemoraji
oldugu goriilmiistiir. Kist riiptirii %32,4 oraninda goriilmiis ve ikinci en sik
komplikasyon olarak kaydedilmistir. Over torsiyonu ise %7,3 oraninda gozlenmistir.
Calismamizda kist tipi ve septasyon varligi ile over kist iliskili komplikasyon gelisimi
iliskisi degerlendirildiginde; komplike Kkistlerin ve septasyonu olan kistlerin
komplikasyon sikliginin daha fazla oldugu saptanmig olup basit kistler ve septasyonu
olmayan kistlerle karsilastirildiginda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ayrica, 50-99,9 mm boyutundaki kistlerin 3,055 kat, kalin
duvarl kistlerin ise cerrahi miidahale gereksinimini 3,345 kat artirdig1 belirlenmistir.
Ayrica, komplike kistlerin komplikasyon gelisimini 3 kat arttirdigi saptanmustir.
Septasyon varligi ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur; ancak lojistik regresyon analizinde septasyon varliginin bagimsiz
bir risk faktorii olmadigi goriilmiistiir. Calismamizda kist boyutu, kist duvar kalinligi,
solid komponent varlig1 ve kist ekojenitesi ile over kist iligkili komplikasyon gelisimi
iliskisi degerlendirildiginde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Adélesan yas grubunda over kistleri ile iligkili komplikasyonlarin
yiiksek sikligi, bu grupta tani ve tedavi siireglerinin 6zenle planlanmasi gerektigini
gostermektedir. Ultrasonografik takip ve bireysellestirilmis tedavi planlar ile

komplikasyon oranlarinin azaltilabilir.
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Kanizsai ve ark., cocuklarda ve adodlesanlarda over kistlerinin olusumu,
davraniglar1 ve yonetimi iizerine yaptiklar1 ¢aligmada 119 hastada saptanan 144 over
kistini incelemislerdir. 144 kistten; %90,2’sinin tek, %9,8’inin ¢oklu kist oldugunu
saptamiglardir. Kistlerin boyutlarini incelediklerinde; kistlerin %62,5’inin 3-5 cm,
%28,4’linlin >5 cm ve %9 unun <3 cm boyutlarinda oldugunu saptamislardir. Kistlerin
%97,9’unun basit, %2,1’inin komplike kist oldugunu saptamislardir (136). Zhang ve
ark. yaptig1 caligmada 52 hastada >10 cm ¢apinda olmak iizere, overyen kitlesi olan
toplam 111 ergen incelenip over kitlelerinin ortalama ¢ap1 13,60+4,53 cm (10-30 cm)
saptanmistir (138). Calismamizda ise, hastalarin %95,4’linde tek kist tespit edilmistir.
Kist boyutlara iliskin analizde, tek kisti olan hastalarda kist boyutlar1 ortalama 45,45
+ 16,49 mm olarak hesaplanmistir. Iki kisti olan hastalarda ise ikinci kistlerin boyutlar
karsilastirilmis olup; ortalama 36,50 £ 12,03 mm hesaplanmistir. Birinci kistlerin
boyutlar1 incelendiginde; kistlerin %61,1’inin 20-49,9 mm, %38,9’unun ise 50-99,9
mm arasinda oldugu goriilmiistiir. Ikinci kistlerin boyutlar incelendiginde, %87,5inin
20-49,9 mm, %12,5’inin ise 50-99,9 mm arasinda oldugu belirlenmistir. Birinci
kistlerin %65,1’inin komplike oldugu, %34,9’unun ise basit kist oldugu; ikinci
kistlerin ise %62,5’inin basit, %37,5’inin komplike kist oldugu belirlenmistir. Bu
bulgular, adélesan popiilasyonda over kistlerinin genellikle tek kist olarak saptandigini
ve kist boyutlariin genis bir aralikta degisiklik gosterebildigini ortaya koymaktadir.
Ayrica bu bulgular over kistlerinin ultrasonografik 6zelliklerinin ¢esitlilik gosterdigini
ve hem komplike hem basit kistlerin yaygin olarak gortilebildigini ortaya koymaktadir.
Kist boyutlarinin ve tipinin tani1 ve tedavi siirecindeki dnemine dikkat edilmesi
gerektigini  gostermektedir. Elde edilen veriler, kistlerin boyutlarinin  ve
ultrasonografik bulgulara gore belirlenen basit/komplike kist olma durumuna gore
klinik degerlendirme ve tedavi siirecinin dikkatlice planlanmasi gerektigini

gostermektedir.

Valentin ve ark. pelvik kitlelerin benign/malign olarak ayriminda USG
bulgular1 {izerine yaptig1 1066 hastay1 kapsayan c¢aligmada kistlerin USG bulgulari
incelendiginde; hastalarin %42’inde unilokiiler, %48’inde multilokiiler (septasyon),
%38’inde anekoik, %20’sinde hipoekoik, %21’inde buzlu cam goriiniimii, %1’inde

hemoraji, %12’sinde heterojen ekojenite, %52’sinde solid komponent eslik ettigini
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gormiiglerdir. Hastalarin kist duvar kalinliklart incelendiginde 0-20 mm arasinda
degistigini ve medyanin 0 mm oldugunu, hastalarin ¢cogunda duvar kalinliginin ince
oldugunu gormiislerdir. Hastalarin %75’inde ise kitlelerin benign oldugunu
saptamiglardir (154). Bu calismada; birinci kistlerin %89,1'1 ve ikinci kistlerin %75’
ince duvarli, birinci kistlerin %84,6’smnin ve ikinci kistlerin %100’iiniin solid
komponent icermemesi, birinci kistlerin %70,3’iinlin ve ikinci kistlerin %87,5’inin
septasyon icermemesi, birinci kistlerin %31,4’linlin ve ikinci kistlerin %37,5’inin
anekoik ekojeniteye sahip olmasi literatiirle uyumlu olarak bu kistlerin ¢ogunlugunun
fonksiyonel benign over kisti oldugunu diisiindiirmektedir. Calismamizda,
adOlesanlarda benign Ozellikte over Kkistlerinin ultrasonografi ile kolaylikla
degerlendirilebildigi ortaya konulmustur. Bulgular, literatiirle uyumlu olarak 6zellikle
ince duvarli ve anekoik kistlerin benign kist olma ihtimalinin daha yiiksek oldugunu
desteklemektedir (155). Bununla birlikte, septasyon ve solid komponent gibi
ozelliklere sahip komplike kistlerde daha dikkatli bir yaklagim benimsenmelidir.
Gereklilik halinde indetermine ama muhtemelen benign kistlerde yakin USG takibi
veya MRG goriintiileme ile takip tercih edilebilirken, malignite diisiiniilen kistlerde

ise cerrahi eksplorasyon ve patolojik tan1 tercih edilmelidir.

Adolesanlarda over Kkistlerinin ultrasonografi (USG) bulgular1 ve takip
sonuglarina iligkin veriler, bu kistlerin dogal seyrini ve yonetimini anlamak agisindan
Oonemlidir. Literatiirde uyumlu olarak adélesanlarda over kistlerinin ¢ogunlukla
fonksiyonel benign over kisti oldugunu ve dogal siirecte kendiliginden kiigiilme veya
kaybolma egiliminde oldugunu, addlesanlarda over kistlerinin biiylik ¢ogunlugunun
invaziv miidahale gerektirmedigini ve asemptomatik over Kkistlerinin diizenli
ultrasonografik takip ile yonetilmesinin yeterli olabilecegini desteklemektedir (139).
Kanizsai ve ark., ¢cocuklarda ve addlesanlarda over kistlerinin olusumu, davraniglari
ve yOnetimi iizerine yaptiklart calismada 119 hastada saptanan 144 over Kkistini
incelediklerinde kontrol USG’lerde hastalarin %?21’inde yeniden kist gelistigini
gozlemlemislerdir (136). Lasher ve ark. over kistlerinin rezorpsiyonu ve kaliciligi ile
iliskili degiskenler {izerine yaptiklar1 prospektif Kentucky Universitesi Over Kanseri
Tarama Deneyi'nin 31 yili agkin siiresi boyunca 25-50 yas arasi1 premenopozal ve

postmenopozal toplam 47.762 hasta over kanseri agisindan taranmis ve 321.566
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transvajinal ultrasonografi muayenesi yapilmistir. Premenopozal hastalarda %69,2,
postmenopozal hastalarda %60 oraninda kist rezorpsiyonu saptamislardir. Tim
kistlerin %63,2'sinin 1 y1l i¢inde rezorbe oldugunu gérmiislerdir. Boyuta gére, medyan
rezoliisyon siiresi ¢ap1 3 cm'den kii¢iik kistler icin 1 yil, ¢cap1 3-6 cm olan kistler i¢in
1,58 yil ve ¢apt 6 cm'den biiylik kistler i¢in 3,5 yil olarak saptamislardir (83).
Calismamizda over kisti tanisi alan hastalarin birinci ve ikinci kistlerinin tan1 aldiklar
ilk USG’deki boyutlart ile tanidan sonraki 3’er aylik zaman diliminde yapilan en son
kontrol USG’deki boyutlarinin karsilastirmas: yapilmigtir. Birinci ve ikinci kistlerin
boyutlar1t USG ile incelendiginde; 1-3 ay arasi kontrolde birinci kistlerin %61,7’sinin,
ikinci kistlerin %54,5’inin rezorbe oldugu ve birinci kistlerin %17,1’inin, ikinci
kistlerin %9,1’inin kiigiildiigli saptanmigtir. 3 aylik periyodlar arasinda yapilan
USG’lerde kist rezorbe olma durumunun ve kiigiilmesinin en ¢ok 1-3 ay arasinda
oldugu goriildii ancak daha az siklikta olmakla birlikte takipte baz1 kistlerde boyutta
sabit kalma, boyut artis1 ve Oncesinde rezorbe olan kistlerin bir kisminin yeniden
olusumu oldugu saptandi. Calismamizda, over kistlerinin USG takibi sonucunda, kist
boyutlarinda istatistiksel agidan anlamli belirgin bir kiiciilme gdzlemlenmistir. ilk
USG'de ortalama kist boyutu 43,86 = 17,73 mm iken, son USG'de bu deger 11,67 +
17,49 mm'ye diismiistiir. Toplamda 188 (175 birinci kist+13 ikinci kist) kistin son
durumlarina bakildiginda, %73,9'unun tamamen rezorbe oldugu, %12,8'inin
kiigiildiigli, %4,8'inin bliyldiigi, %2,1'inin ayn1 kaldigi ve %6,4"linlin yeniden
olustugu tespit edilmistir. Rezorbe olma siireleri incelendiginde, toplam 188 kistin
%75,6'siin 1-3 ay arasinda rezorbe oldugu goriilmiistiir. Calismamizda kist duvar
kalinlig ile kistlerin takipte rezorpsiyon durumu arasindaki iligki incelendiginde ise;
kalin duvarli kistlerin rezorbe olma/kalma olasiliginin ince duvarl kistlere gore
yaklagik 8,2 kat daha yliksek oldugu bulunmustur. Calismamizda kist boyutu, kist tipi,
solid komponent-septasyon varligi ve ekojenite ile kistlerin takipte rezorpsiyon
durumu arasindaki iligki degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu sonuglar, literatiirle uyumlu olarak over kistlerinin
biiyiik bir kisminin konservatif yaklasimla ve diizenli USG takibi ile spontan olarak
geriledigini gostermektedir. Ancak calismamizda bazi hastalarin kist boyutlarinda
goriilen artis ve takipte yeni kist olusumu saptanmasi, bu kistlerin kii¢iik bir kisminda

daha yakin takip veya cerrahi degerlendirme gerekebilecegini ve bu yas grubunda
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overlerin hormonal aktivitesine bagli olarak kistlerin tekrarlama potansiyeline sahip

oldugunu gostermektedir.

Calismamizda; 175 hastada saptanan 188 kistin bagvuru yasi ile menars yasi
arasindaki fark (<2 yil veya >2 yil) ile semptomatik/asemptomatik tan1 alma durumu,
komplikasyon gelisimi, cerrahi miidahale yapilma durumu ve kistlerin sonucta
rezorpsiyon durumu arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. Ancak, daha
genis Orneklem biiytikliigline sahip, uzun donemli takip ¢aligmalar1 ile bu iligskinin

daha detayli degerlendirilmesi gerekmektedir.

Addlesan yas grubunda oral kontraseptif kullanimi, 6zellikle semptomatik
hastalarda veya yeni kist olusumunun Onlenmesi icin bir segenek olarak
degerlendirilmektedir. Literatiirde oral kontraseptiflerin fonksiyonel over kistlerinin
tedavisinde kullanimina dair ¢esitli calismalar mevcut olup bu konudaki bulgular
celigkilidir (98). Spanos’un 1973’te kistik adneksiyal kitlelerin preoperatif hormonal
tedavisi lizerine yaptig1 calismada, cap1 4 ila 10 cm arasinda degisen adneksiyal
kitleleri olan 286 iireme c¢agindaki kadini tanimlamistir ve her birini kombine oral
kontraseptif ile tedavi etmistir. Takibinde kistlerin ¢ogunun geriledigini ve
gerilemeyenlerin operasyon sonrasinda patolojik olarak neoplazmi oldugunu tespit
etmistir. Bu ¢caligmada bir karsilagtirma grubu olmamasina ragmen, sonrasinda birgok
klinisyen yaptiklar1 ¢aligsmalarda kombine oral kontraseptiflerin fonksiyonel over
kistlerinin rezorbsiyonunu hizlandirdigi sonucuna varmistir (156—158). Spanos’un
1973’te yaptigi caligmada oral kontraseptif uygulamasindan sonra kistlerin
¢oziildiigiiniin gbézlemlenmesi, “post hoc ergo propter hoc” akil yliriitmesinin bir
ornegi olarak oral kontraseptiflerin faydasi olduguna dair klinik izlenime yol agmustir.
Bu yaygin mantik hatasinda; aslinda mevcut zamansal bir iliski, uygunsuz bir sekilde
nedensel bir iligki olarak degerlendirilmektedir. Turan ve ark. Eriskin yas grubunda
over kistlerinde KOK tedavisi lizerine 80 hastada yaptigi randomize kontrollii
caligmada; hastalar rastgele dort gruba ayrilarak grup-A hastalarina diisik doz
monofazik hap (0.15 mg desogestrel+30 mcg etinil 6stradiol); grup-B hastalar yiiksek
doz monofazik hap (0.25 mg levonorgestrel+50 mcg etinil dstradiol); grup-C hastalari
multifazik hap (0.05/0.075/0.125 mg levonorgestrel+30/40/30 mcg etinil Ostradiol)

tedavileri verilirken grup-D hastalar1 ise tedavi almamistir. Tiim hastalar 5 haftalik
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tedaviden sonra ve tedavinin sonunda (10 hafta) over kistleri acisindan yeniden
degerlendirilmistir. A, B, C ve D gruplarindaki kist ¢aplarinin ortalama degerleri
degerlendirildiginde dort grup arasinda anlamli bir fark olmadigr goriilmiistiir (125).
Taskin ve ark. over kistlerinde KOK tedavisi tizerine 45’1 over kisti tanili, 50’si over
kisti tanis1 olmayan toplam 95 hastada yaptig1 randomize kontrollii calismada; hastalar
dort gruba ayrilarak A grubunda kist olmayan ve oral kontraseptif verilen hastalar
(n=25), B grubunda kist olmayan ve gdzlemle takip edilen hastalar (n=25), C grubunda
over kisti olan ve oral kontraseptif verilen hastalar ve D grubunda over kisti olan ve
gozlemle takip edilen hastalar (n=20) yer almistir. Oral kontraseptif ile tedavi edilen
hastalara USG'yi takip eden ilk siklustan itibaren siklik diisiik doz KOK (0,3 mg
norgestrel+30 mcg etinil Ostradiol) verilmistir. Tiim hastalar baslangicta ve sonrasinda
ayda 1 olmak iizere toplamda 3 ay over kistleri agisindan USG ile degerlendirilmistir.
A, B, C ve D gruplarindaki kist caplarinin ortalama degerleri ii¢ ayin sonunda
degerlendirildiginde dort grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Kistleri
rezorbe olan hastalarin sayis1 arasindaki fark, oral kontraseptif tedavisi alan ve
tedavisiz gozlemlenen gruplarda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (126).
Literatiirdeki sonraki yillarda yapilan bu c¢aligmalar fonksiyonel over kistlerinin oral
kontraseptiflerle tedavisinin; kist regresyon siirecine etkisinin siirlt oldugunu,
kistlerin biiyiik cogunlugunun kendi kendine regrese oldugunu ve cerrahi miidahale
gerektirmedigini  gostermektedir (98,125,126). Calismamizda kontrol grubu
olmaksizin retrospektif olarak over kistleri incelenmis olup, hastalarin %38,9’unun
oral kontraseptif kullandig1, %61,1 inin ise herhangi bir oral kontraseptif kullanmadigi
belirlenmistir ve oral kontraseptif kullanan hastalarda ortalama kullanim siiresi 1,92 +
1,71 ay olarak saptanmigtir. Kullanim siireleri gruplandirildiginda, oral kontraseptif
kullananlarin %89,7’sinin oral kontraseptifleri 1-3 ay arasinda kullandig1 goriilmiistiir.
Calismamizda, over kisti tanist alan adolesan hastalarda en sik kullanilan oral
kontraseptif kombinasyonunun %71,4 oraniyla levonorgestrel ve etinil Ostradiol
oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular, literatiir ile uyumlu olarak addlesanlarda oral
kontraseptif kullaniminin sinirli oldugunu ve ¢ogu hastada konservatif izlem tercih
edilerek over Kkistlerinin rezorbe oldugunu gostermektedir. Oral kontraseptif

kullaniminin adélesanlarda uzun dénemde etkilerini ve oral kontraseptifler ile farkli
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oral kontraseptif formiilasyonlarin tedavide etkinligini degerlendiren daha fazla

randomize kontrollii ¢aligma yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda kist tipleri, kist duvar kalinligi, solid komponent-septasyon
varligi ve kist ekojenitesi ile oral kontraseptif kullanimi arasindaki iligki
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Calismamizda kist boyutu ile oral kontraseptif kullanimi arasindaki
iliski degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmus; 20-49,9
mm boyutundaki kistlerin %32,5’ine ve 50-99,9 mm boyutundaki kistlerin %50,7’sine
oral kontraseptif tedavi baslandig1 saptanmistir. Lojistik regresyon analizine gore, 50-
99,9 mm boyutundaki kistlere oral kontraseptif tedavi baglanma orani, 20-49,9 mm
boyutundaki kistlere kiyasla yaklasik 2,1 kat daha yiiksektir. Bu bulgu, literatiirle
uyumlu olarak daha biiyiik kistlerin takibinde yeni kist olusumunu 6nlemek amaciyla
oral kontraseptif recetelenme olasiliginin daha yiiksek olabilecegini diistindiirmektedir
(1,5,98). Calismamizda, 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 diistiigii goriilmiistiir. 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
diistiigii goriilmiistiir. ilk ve son USG &lgiimlerine gére kist boyutlarinda her iki grupta
da istatistiksel acidan anlamli bir kiiclilme gozlenmistir. Oral kontraseptif
kullanmayan hastalarda, ortalama kist boyutu degisimi -30,90 £ 19,72 mm olarak
hesaplanmistir. Oral kontraseptif kullanan hastalarda ise, ortalama kist boyutu
degisimi -47,77 £ 19,20 mm olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark
degerlendirildiginde, kist boyutundaki kiigiilmenin oral kontraseptif kullanan grupta
istatistiksel acidan anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak,
calisgmamizda adolesan over kistleri ve oral kontraseptif kullanimi arasindaki iliski
detayli sekilde incelenmis olup, oral kontraseptiflerin cerrahi miidahale gereksinimini
azaltma veya komplikasyonlar1 6nleme agisindan belirgin bir etkisinin olmadig1 ancak
kist boyutunda anlamli diizeyde daha fazla miktarda kiiciilme sagladig1 gdsterilmistir.
Bu bulgular, literatiiriin aksine oral kontraseptiflerin over kistlerinin gerilemesine

katk1 saglayabilecegini gostermektedir (98).
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Calismamizin 6nemli kisitliliklarindan biri, ¢alismanin retrospektif olarak
dizayn edilmis olmasidir. Calisma popiilasyonu genisletilerek yapilacak prospektif
randomize kontrollii ¢aligmalar, farkli oral kontraseptif tiirlerinin ve kullanim
stirelerinin over Kkistlerinin dogal seyrine etkisini daha kapsamli sekilde ortaya
koyabilir. Bu c¢aligmanin over kistleri agisindan referans bir hastanede ve
multidisipliner olarak ¢ocuk cerrahisi, kadin hastaliklar1 ve dogum, ¢cocuk sagligi ve
hastaliklar1 ve ergen saglig1 uzmanlari ile yapilmis olmasi ¢alismanin giiclii taraflar

olarak yorumlanabilir.

Ergenlerde over kistleri sik goriilen jinekolojik bir patoloji olup over kistlerine
yaklasimin, over kist iliskili komplikasyonlarmm, over Kkistlerinin ve
komplikasyonlarinin medikal ve cerrahi tedavilerinin bilinmesi bu a¢idan énemlidir.
Over kistlerinin yonetiminde son yillarda 6zellikle konservatif yaklagim 6n plana
cikmaya baslamistir. Bizim ¢calismamiz da hastalarin takibinde kistlerin kendiliginden
rezorbe olma egilimini, kontraendikasyon yoklugunda se¢ilmis hastalarda hormonal
tedavi (oral kontraseptif) verilerek de kistlerde rezorpsiyon saglandigini, over kisti
olan hastalarin ¢ogunda komplikasyon gelistigini ancak hastalarin oldukca az bir
kisminda cerrahi miidahale gerektigini belgeleyerek konservatif yaklasimin c¢ogu
hastada yeterli oldugunu ortaya ¢ikardik. Over kistleri olan hastalara hormonal tedavi
verilmesine ait literatiirde hala ¢eliskili ¢aligmalar bulunmakta olup ¢calismamizda over
kistlerinin kii¢iilme ve rezorpsiyonunda hormonal tedavinin etkili oldugunu saptadik.
Ancak hormonal tedavi kullaniminin ergenlerde uzun dénemde over kist tedavisinde
etkililigini ve hastalar {izerindeki yan etkilerini degerlendiren bu konuda daha fazla
sayida ¢ok merkezli, genis 6rneklem igeren randomize kontrollii ¢aligma yapilmasi

gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Caligmamizda 175 gelisimsel over kisti tanili adélesan hastanin demografik
ozellikleri, klinik belirti ve bulgulari, radyolojik bulgulari, gelistiyse kist iliskili
komplikasyonlari, yapildiysa cerrahi miidahaleleri ve patoloji sonuglari, hormonal
tedavi (oral kontraseptif) kullanim durumlar1 ve hormonal tedavi kullanan hastalarin

kistlerinin morfolojik takibi agisindan elde edilen sonuglar su sekildedir;

e (aligmamizda hastalarin yas ortalamasi 15,32 + 1,73 yil saptanmustir.

e Hastalarin %56’sinm VKI normal aralikta saptanmustir.

e Hastalarin addlesan poliklinik kontrol sayisinin ortalamasi 3,33 + 3,99 olarak
saptanmistir.

e Hastalarin menars yasi ortalamasi 12,15 + 1,07 y1l olarak saptanmaistir.

e Hastalarin %69,7’sinde basvurudaki yasi ile menars yasi arasinda 2 yil ve daha
fazla siire gectigi tespit edilmistir.

e Hastalarin %75,4’{linilin diizenli menstriiasyonu oldugu goriilmiistiir.

e Hastalarin %51,4’li menstriiasyon sliresinin 6-7 giin siirdigiinii belirtmistir.
Hastalarin %44,6’s1 giinliik ped sayisin1 1-3 ped/giin olarak belirtmistir.

e Hastalarin %91,4’1i semptomatik olarak tan1 almistir. Hastalarin %73,1’inde
karm ve bacaklarda kramp ve agri, %44,6’sinda ise menstriiel bozukluklar
saptanmistir. Hastalarin %24,6’sinda hastanin kendi ifadesiyle menstriiel
diizensizligi oldugu belirlenmistir.

e Hastalarin tanm1 aldiklart USG’deki kist bulgular (kist boyutu, kistin tipi, kist
duvar kalinhigi kistte solid komponent-septasyon varligi, ekojenite) ile
semptomlar arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

e Hastalarin sadece %14,3’liik kii¢iik bir kisminda cerrahi miidahale gereksinimi
oldugu saptanmistir. En sik yapilan cerrahi miidahale tipi kistektomi olarak
saptanmigtir. Hastalarm tan1 aldiklar1 USG’deki kist bulgularindan sadece kist
boyutunun 5 cm ve iizeri boyutlarda olmas1 ve kalin duvarli kist olmasi ile
cerrahi miidahale gereksinimi arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmugtir.

e Hastalarin patoloji sonuglarinda en sik folikiil kisti saptanmaistir.
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e Hastalarin %70,9’unda kist iligkili komplikasyon gelistigi gortilmiistiir. En sik
goriilen komplikasyon kist i¢cine hemoraji olarak saptanmistir. Hastalarin tani
aldiklar1 USG’deki kist bulgularindan sadece kist tipinin komplike olmas1 ve
kistte septasyon varligi ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel
anlamlilik saptanmustir.

e Hastalarin %95,4’linde tek kist saptanmistir. Tek kisti olan hastalarda kist
boyutlar1 ortalama 45,45 + 16,49 mm, iki kisti olan hastalarda kist boyutlar
ortalama 36,50 + 12,03 mm hesaplanmuigtir.

e Hastalarin tan1 aldiklar1 USG’de; birinci kistlerde %61,1’inde kist boyutunun
20-49,9 mm oldugu, %65,1’inde komplike kist oldugu, %89,1’inde ince duvar
oldugu, %84,6’sinda solid komponent olmadigi, %70,3’iinde septasyon
olmadigi, %31,4’iiniin anekoik oldugu saptanmistir. Hastalarin tani aldiklar
USG’de; ikinci kistlerde ise %87,5’inde kist boyutunun 20-49,9 mm oldugu,
%62,5’inde basit kist oldugu, %75’inde ince duvarli oldugu, %100’tinde solid
komponent olmadigi, %87,5’inde septasyon olmadigi, %37,5’inin anekoik ve
%37,5’inin ise heterojen ekojenitede oldugu saptanmustir.

e Hastalarin 188 kistinin (175 birinci kist+13 ikinci kist) ilk ve son USG’leri
karsilastirildiginda %73,9’unda kist rezorpsiyonu oldugu goriildii. Rezorbe
olan 139 kistin %75,6’smin 1-3 ay arasi kontrolde rezorbe oldugu goriildii.
Hastalarin tan1 aldiklart USG’deki kist bulgularindan sadece kalin duvarl kist
olmast ile Kkistin rezorpsiyon durumu arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmuigtir.

e Bagvuru yast ile menars yasi arasindaki farkin (<2 yil veya >2 yil)
semptomatik/asemptomatik tan1 alma durumu, komplikasyon gelisimi, cerrahi
miidahale gereksinimi ve kistin rezorpsiyon durumu ile arasinda istatistiksel
anlamlilik saptanmamagtir.

e Hastalarin %38,9’una hormonal tedavi (oral kontraseptif) baslandig
saptanmistir. Hastalarda ortalama oral kontraseptif kullanim stiresi 1,92 + 1,71
ay olarak hesaplanmis olup hastalarin ¢ogunun 1-3 ay oral kontraseptif
kullandig1 belirlenmistir. En sik kullanilan oral kontraseptif grubu, %71,4

orantyla levonorgestrel ve etinil 6stradiol kombinasyonu olmustur. Hastalarin
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tan1 aldiklar1 USG’de sadece kist boyutu 5 cm ve iizerinde olmasi ile oral
kontraseptif kullanimi1 arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmaistir.

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 distigi goriilmiistiir. 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 diistiigii goriilmiistiir. ik ve son USG o&l¢iimlerine gore kist
boyutlarinda her iki grupta da istatistiksel acidan anlamli bir kiiclilme
gdzlenmistir.

Oral kontraseptif kullanmayan hastalarda, ortalama kist boyutu degisimi -30,90
+ 19,72 mm olarak hesaplanmistir. Oral kontraseptif kullanan hastalarda ise,
ortalama kist boyutu degisimi -47,77 + 19,20 mm olarak bulunmustur. Gruplar
arasindaki fark kist boyutundaki kii¢clilmenin oral kontraseptif kullanan grupta

istatistiksel agidan anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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8. 0OZGECMIS

. Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi : Dilara Celikcan Ozmarangoz
Uyrugu : Tlirkiye Cumbhuriyeti
Medeni durumu  : Evli
Yabanci dili : Ingilizce
Mail adresi

. Egitimi

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi (2021-Halen devam etmekte)
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (2014-2020)

Ankara Atatiirk Lisesi (2009-2014)

Barutsan lkdgretim Okulu (2001-2009)

. Unvanlan
Doktor-2020

. Mesleki Deneyimi
Zonguldak Caycuma Devlet Hastanesi / Pratisyen Hekim (2020-2021)
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi / Asistan Doktor (2021-Halen)

. Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
. Bilimsel Tlgi Alanlar

. Bilimsel Etkinlikler
2022 Ankara, NRP (Neonatal Resusitasyon Programi) Kursu, Katilime1

2022 Ankara, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi-Cocuk Acil ve Yogun Bakim
Dernegi, “Ankara Cocuk Ileri Yasam Destegi Egitimleri”, Katilimc1

2024 Ankara, Anne Siitii Egitimi Sertifikas1 Egitimi, Katilimci
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9.
10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

9. EKLER

EK-1: HASTA VERi TOPLAMA FORMU

Hasta arsiv numarasti:

Hastanin yas1:

Hastanin kilosu:

Hastanin boyu:

Hastanin ilk adet yas1:

Tanis1 konmus kronik bir hastalig1 var mi1?
( )Hayir ( )Evet, evet ise nedir?
Kullandigi bir ilag var m1?

( )Hayir ( )Evet, evet ise nedir?
Adetleri diizenli mi?

( )Hayir ( )Evet-Kag giinde bir?
Adetleri kag giin siirer? () 1-3 giin () 4-5 giin () 6-7 giin ( ) >7 giin

Adet sirasinda kullandig giinliik ped sayisi: () 1-3 ped () 4-5 ped () 6-7 ped ()
>7 ped

Adet doneminde yogun giin sayist: () 1-3 giin () 4-5 giin () 6-7 giin () >7 giin

Yogun giinlerinde giinliik kullanilan ped say1si: () 1-3 ped () 4-5 ped () 6-7 ped
()>7 ped

Adetleri agrili m1? ( )Evet () Hayir

Adet sirasinda agr1 diginda yasadigi sorunlar nelerdir?(Birden fazla se¢enek
isaretlenebilir.)

()Bel agris1 ( )Halsizlik ()Sinirlilik ( )Bacak agrist
( )Karin ve bacaklarda kramp-agr1  ( )Bas agrisi ( )Bulanti-kusma

()Sik idrara ¢itkma  ()Diyare  ( )Konsantrasyon bozuklugu
()Diger............... ( )Higbiri

Adet donemi sosyal yasantisini olumsuz etkiliyor mu?

( )Her zaman ()Sikstk  ()Bazen  ()Nadiren  ()Hig
Adet donemi okul yasaminizi olumsuz etkiliyor mu?

( )Her zaman ()Sikstk  ()Bazen  ()Nadiren  ()Hig

Over kisti/kistleri saptanan hastanin gelis semptomu(karin agrisi, sik idrara
cikma, kabizlik vb.) var miydi yoksa insidental olarak m1 saptandi?

()Var ( )Yok-Insidental
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18. Hastanin over kisti/kistlerinin ultrasonografik bulgular1 nelerdir?(Birden fazla
segenek isaretlenebilir.)

*En bliylik boyutu ()<2 cm ()2-5cm ()5-10cm () >10 cm

*Kist duvar kalinligi ()< 0,5 cm ()0,5-1 cm ()> 1 cm

*Kist duvar kalmligr* ( )ince ( )Kalin

*Kiste eslik eden solid komponent varlig1 ( )Var ( )Yok

*Kistte septasyon varligt ( )Var ( )Yok

*Kistin ekojenitesi ( )Hipoekoik ( )Hiperekoik ( )Anekoik ( ) Heterojen
*Kist sayis1 ()Tek(1 adet) ( )Coklu(>1 adet)

19. Over kisti/kistleri saptanan hastaya oral kontraseptif bagland1 m1?

( )Evet ( )Hay1r

20. 19. soruya cevap evet ise hasta ne kadar siireyle oral kontraseptif kulland1?
()<lay () 1-3ay ()>3 ay

21. 19. soruya cevap evet ise hastanin kullandig1 oral kontraseptif nedir?
22. Kist iligkili komplikasyon varligi(Birden fazla se¢enek isaretlenebilir.)

()Over torsiyonu ( )Kist riiptiirii ( )Kist i¢ine hemoraji ( )Gastrointestinal
obstriiksiyon ( )Uriner obstriiksiyon ( )Higbiri

23. Over kisti/kistleri saptanan hastaya daha dnce herhangi bir cerrahi girisim
uyguland1 m1?

( )Evet ( )Hay1r
24. 23. soruya cevap evet ise hangi cerrahi islem uygulandi?

( )Aspirasyon ( )Kistektomi ( )Oofereopeksi ( ) Over detorsiyonu ()
Oooferektomi

25. 23. soruya cevap evet ise patoloji sonucu nedir?

26. Over kisti/kistleri saptanan hastanin ka¢ defa kontrol muayene bagvurusu
mevcut?

O)1(O)20)3()4()5()6()7vedaha fazla
27. Over kisti/kistleri saptanan hastaya kac defa kontrol ultrasonografi yapilmis?
O)1(O)20)3()4()5()6()7ve daha fazla
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EK 2. ETiK KURUL ONAY FORMU(2023)

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
L SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagskanhg

Sayi : E.Kurul —-E2-23-4572 No’lu ¢alisma

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’nde planlanan;Dog.
Dr. Alkim Oden AKMAN’1n sorumlu aragtirmacist oldugu “Adélesan Yas Grubunda Over
Kistlerinin Degerlendirilmesi ve Takibi” konulu ¢alisma incelenmis olup, Etik agidan oy
birligi ile uygun goriilmiigtiir.

19/07/2023

Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
2 Nolu Etik Kurul Bagkani

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Gankaya/Ankara Irtibat; 2nolu Etik Kurul: B.Ozkan
K.Cetindag
G.Uzun
Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili:721197--721198
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KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Addlesan Yas Grubunda Over Kistlerinin Degerlendirilmesi ve Takibi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

= ETIK KURULUN ADI Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
3
§ ACIK ADRESI: Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 CANKAYA /ANKARA
=
é TELEFON 0312 552 66 00
<
) FAKS 0312552 99 82
=
=
E-POSTA ankarash.etikkurul2@saglikgov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Alkim Oden AKMAN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Cocuk Saglig ve Hastaliklari Klinigi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU | _
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI -
PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI R
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
= destek alanlar i¢in)
g DESTEKLEYICININ YASAL
) TEMSILCISI
= FAZ | ]
4 FAZ2 L]
= FAZ 3 ]
FAZ 4 ]
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galigmasi L
TURU Tibbi cihaz klinik arastirmasi L
In vitro tibbi tam cihazlari ile
yapilan performans degerlendirme D
¢alismalari
ilag dis1 klinik arastirma []
Diger ise belirtiniz: Retrospektif Calisma (Dr. Dilara Celikcan
zmarangoz’un tezi)
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ ME(;Rg!éZLi ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adv/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

Imza:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Addlesan Yas Grubunda Over Kistlerinin Degerlendirilmesi ve Takibi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

. Versiyon .
=
5 o Belge Adi Tarihi Numarast Dili
=4 | ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge [ | ingilizce[ | Diger[ ]
Z& |BILGILENDIRILMIS GONULLO _ -
28 OLUR FORMU Tiirkge Ingilizce Diger| |
é’ 2 | OLGURAPOR FORMU Tiirkge ingilizce| | Diger
A ARASTIRMA BROSURU Tirkge [ | ingilizee [ ] Diger D
Belge Ad Aciklama
5 SIGORTA
= ARASTIRMA BUTCESI
E BIYOLOJIK MATERYEL l:]
= TRANSFER FORMU
.E ILAN
E E YILLIK BILDIRIM
22 [SONUCRAPORU
»(E 8 GUVENLILIK BILDIiRIMLERI
=) - =
8@  |DIGER: [ ]
Karar No:E2-23-4572 Tarih: 19/07/2023
= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/alismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
E - dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/galismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
it} gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul liye tam sayisinin salt gogunlugu
§.ﬂ ile karar verilmistir.
= Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/calimalar igin
Tirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/AdvSoyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Adolesan Yas Grubunda Over Kistlerinin Degerlendirilmesi ve Takibi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOLKODU |-

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

Unvan/Adi/Soyadi

Uzmanhk Alam

Kurumu

Cinsiyet

Arastirma ile
iliski

Katilim *

Imza

Prof. Dr. Fuat Emre

Cocuk Saghigi ve

Ankara Bilkent Sehir

Hastaliklari ' =
NPOLAT E K E H %
cA Neonatoloji Hastanesi X Ul e | b
Hacettepe B
Prof. Dr. ilkan TATAR Anatomi Universitesi Tip E & K D E D H‘B'EFB—
Fakilltesi

Prof. Dr. Dilek SAHIN

Kadin Hastaliklar:
ve Dogum
/Perinatoloji

Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi

e[ ]

kX

(]

e

Prof . Dr. Mehmet Ali
Nahit SENDUR

Tibbi Onkoloji

Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi (YBU)

el

k[ ]

e[ ]

[ e[

Prof. Dr. Bilgen BASGUT

Farmakoloji

Bagkent Universitesi
Eczacilik Fakiiltesi

e[ ]

k[

e[ ]

B A4

Prof. Dr. Ozlem Yilmaz
TASDELEN

Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon

Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi

e[]

kX

e[ ]

e[ ]

Prof. Dr. Bedia DING

Tibbi
Mikrobiyoloji

Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi (S.B.0)

e[ ]

k[

e[ ]

Hﬂ E%[

Prof. Dr. Giilhan
KURTOGLU GELIK

Acil Tip

Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi(YBU)

2]

kX

e[ ]

e

Cocuk Saghg ve

Ankara Bilkent Sehir

Dog. Dr. Hayriye Gozde | Hastaliklari .

KANMAZ KUTMAN | Neonatoloji Hastanesi el [xX|ed [v[J e
Ankara Bilkent Sehir

Dog. Dr. Ayga Tuba Anestezi ve Hastanesi E D K & £ D u IZ E E’

DUMANLI OZCAN

Reanimasyon

Ankara Bilkent $ehir

Dog. Dr. Dilek OZTAS | Halk Sagligs Hasanesi (vB0) | E[] | kX e[] 5@ e
i Ankara Bilkent Sehir

Dog. Dr. Muhammet Gastroenteroloji >

Kadri COLAKOGLU Cerrahisi Hastanesi X k(]| el] H,Z] E@:

Sag. Mens. Olm. Uye.

Mehmet Hilmi iitisat Maliye Emekli E k[ e[ ] | u[/) ela]
SECILMIS ;

Av. Mesut y

KELEKCIBASI Hukuk Serbest Avukat E IE K D E D Hw E IXE]
Mihendis Biyomedikal Ankara Bilkent Sehir |

Bilal BECEREN Mihendis Hastanesi E k| e |n ] eld

*:Toplantida Bulunma

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/AdvSoyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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EK 3. ETIK KURUL ONAY FORMU(2024)

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
2 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg:

Sayi : E.Kurul —-E2-24-7353 No’lu ¢alisma

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Cocuk Saglh: ve Hastaliklari Klinigi’nde planlanan;Dog.
Dr. Alkim Oden AKMAN’mn sorumlu arastirmacis oldugu “Adélesan Yas Grubunda Over
Kistlerinin Degerlendirilmesi ve Takibi” konulu ¢aligma incelenmis olup, nemli degisiklik
talebi ile Etik agidan oy birligi ile uygun goriilmiistiir.

29/05/2024

Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
2 Nolu Etik Kurul Bagkani

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara  Irtibat; 2nolu Etik Kurul: B.Ozkan
K.Cetindag
G.Uzun
Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili:721197--721198
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Addlesan Yag Grubunda Over Kistlerinin Degerlendirilmesi ve Takibi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU |-
z ETIK KURULUN ADI Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
.
G ACIK ADRESI: Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 CANKAYA /ANKARA
I
= TELEFON 0312 552 66 00
&
<
v FAKS 0312 55299 82
=
w
E-POSTA ankarash.etikkurul2@saglikgov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU )
ARASTIRMACI Dog. Dr. Alkim Oden AKMAN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Klinigi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU |
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI -
PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI )
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
= destek alanlar icin)
] DESTEKLEYICININ YASAL |
® TEMSILCISi
2 FAZ | ]
=)
Z FAZ2 (]
pS FAZ3 ]
FAZ 4 L]
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag ¢aligmasi ,:I
TURU Tibbi cihaz klinik aragtirmasi ]
in vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans degerlendirme I:]
 calismalari
ilag dig1 klinik arastirma ]
l?iger ise belirtiniz: Retrospektif Calisma (Dr. Dilara Celikcan
Ozmarangoz’un tezi)
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ MEIEI(()EZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER X

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin

Unvanr/Adi/Sovadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Adblesan Yas Grubunda Over Kistlerinin Degerlendirilmesi ve Takibi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

.- Versiyon L
« ;
5 » Belge Ad1 Tarihi Numaras: Dili
=4 | ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkee [ ] ingilizce[]  Diger[]
4 & BILGILENDIRILMiS$ GONULLU
) 5 OLUR FORMU Tiirkge D ingilizce D Diger D
5% |OLGURAPOR FORMU Tirkee [ ] ingilizce [ ] Diger [ ]
2 —
a ARASTIRMA BROSURU Tirkee [ ] ingilizee[]  Diger[ ]
Belge Adi Aciklama
g SIGORTA (]
a ARASTIRMA BUTCESI
% BIYOLOJIK MATERYEL ]
=2 TRANSFER FORMU
2 iLAN []
Z & YILLIK BILDIRIM | ]
Z2 [SONUG RAPORU [ ]
§ S [GUVENLILIK BILDIRIMLERI []
=) —
[/ DIGER: @ Dahil edilme kriterlerinde degisiklik talebi
Karar No:E2-24-7353 Tarih: 29/05/2024
I~ Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
2 = dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/alismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
IT) gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul liye tam sayisinin salt gogunlugu
§.:.’ ile karar verilmisgtir.
a ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/galigmalar igin
Tiirkiye 1lag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas gerekmektedir.

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
imza:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Addlesan Yag Grubunda Over Kistlerinin Degerlendirilmesi ve Takibi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalart Hakkinda Yonetmelik, iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

Unvani/Ady/Soyad:

Uzmanhk Alam

Kurumu

Cinsiyet

Arastirma ile
iligki

Katilim *

Imza

Prof. Dr. Fuat Emre

Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari

Ankara Bilkent Sehir

e[

CANPOLAT n Hastanesi e | k[ n[Erelt
Neonatoloji
) Hacettepe A
Prof. Dr. Ilkan TATAR Anatomi Universitesi Tip E @ K D E D H B

Fakiiltesi

Kadin Hastaliklari

Ankara Bilkent Sehir

Prof. Dr. Dilek SAHIN ve Dogum Hastanesi B I:l K @ E H lﬁ'
/Perinatoloji

Prof. Dr. Mehmet Ali Ankara Bilkent Sehir v L

Nahit SENDUR Tibbi Onkoloji Hastanesi (YBU) EX] k[|e (I |n EI L Er

Prof. Dr. Bilgen BASGUT | Farmakoloji Bagkent Universitesi B D K £ D " D B [:]

Eczacihk Fakiiltesi

Prof. Dr. Ozlem Yilmaz
TASDELEN

Fiziksel Tip ve

Ankara Bilkent Schir
Hastanesi

kX

Rehabilitasyon :
Prof. Dr. Bedia DING E::,iobiwmji ,A,l::d:i:”:\:;:zhrlr e[ kX e n@ﬂls A
KURTOGLUGELK | As1 T eteiotial i I N Pl 02
Prof. Dr. Dilek OZTAS Halk Saghg ﬁ'::l;r:bl:,':?[';t,s)ch" e[ ] kX e[] ”VI [}Zj]
/

Prof. Dr. Hayriye Gozde
KANMAZ KUTMAN

Cocuk Saghgi ve
Hastahklari
Neonatoloji

Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi

kX

né]/ri@
/,

Dog. Dr. Ayga Tuba
DUMANLI OZCAN

Anestezi ve

Ankara Bilkent Schir
Hastanesi

e[

I lﬁ E

Reanimasyon
stroenteroloii Ankara Bilkent Sehir

Dog. Dr. Muhammet Gastroenteroloji > ) i . )
Kadri QOLAKOGLU Cerrahisi Hastanesi E kOfeld | ud] -
Sag. Mens. Olm. Uye.
Mehmet Hilmi iktisat Maliye Emekli £ X kI e] |n % E[Al]
SECILMIS L »
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