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OZET

Pelvik kitleler, kadinlarda tiim yas gruplarinda goriilebilen, sik karsilasilan bir
sorundur. Genelikle pelvik kitlelerin benign olmasina ragmen malignitenin goz ardi
edilmemesi gerekmektedir. Bu nedenle kitlenin ayirici tanisinin dogru yapilmasi
zorunludur [1]. Genelde hastalar agri, dismenore, baski hissi ve anormal uterin
kanamadan sikayetgidir, ancak rutin pelvik muayene sirasinda da tespit edilebilirler
[2]. Adneksiyel kitleler cogunlukla kistik yapidadir ve %85°1 benigndir [3].

Over timorlerinde preoperatif donemde tan1 amaciyla jinekolojik muayene
goriintiileme yontemleri ve labaratuvar belirteglerinden yararlanilir [4]. Muayene
pelvik kitlenin yeri, kivami ve yapisina yonelik bilgiler saglar ancak ayirici tani i¢in
ek yontemlere ihtiya¢ vardir [5]. Cap1 10 cm’ye ulagmayan Kkitlelerin fizik
muayenede atlanma orami %10’dur [6]. Pelvik Kitlelerin goriintiilenmesinde
ultrasonografi kolay ulasilabilen ve 6nemli bilgiler sagyalan bir yontemdir. Kitlenin
solid ya da kistik olusu, Ol¢iileri, papiller yapilarin varlig, tek tarafli veya ¢ift tarafli
olusu, septalarin varligi ve kalinligi, asit varhigi hakkinda bilgi verir [1].
Ultrasonografinin benign malign ayrimi yapilmasinda %90 oraninda basarili oldugu
bilinmektedir [7]. Pelvik kitlelerin neovaskiilerizasyonu nedeniyle benign ve malign
yapilar arasinda kanlanma acgisindan farklar vardir. Lokal salgilanan hormonlar,
bliylime faktorleri ve damar aginin yapisindan dolayr dokudaki diren¢ azalmis ve kan
akimi artmistir. Bu mekanizmadan faydalanilarak kitlenin kan akimi doppler USG ile
Olciilebilmektedir. Pulsetil indeksin 1’in, rezistif indeksin 0.4’iin altinda olmasi
malignite i¢in yiiksek risk sayilmaktadir [8]. Labaratuvar testlerinden tam kan
sayimi, sedimentasyon ve CRP enfektif durumlarin, f-hCG dis gebeligin tanisinda
yardimcidir. Ayirici tanida tiimor markerlarinin 6lgiilmesi 6nemlidir [1].

Adneksiyel kitlelerin intraoperatif tedavisinin belirlenmesinde FS en Onemli
adimlardan biridir. Ameliyat sirasinda hastalar i¢cin en uygun cerrahi yaklagimin
se¢ilmesine yardimci olur. Bu nedenle FS sonuclarinin uyumu ¢ok onelmidir. Yanlis
negatif bir FS sonucu hastanin yeniden opere olmasina neden olurken yalanci poiztif
bir sonu¢ hastaya ek morbiditeler yiikleyebilir [9]. Yapilan g¢alismalarda over
tiimdrlerinde frozen section analizinin sensitivite ve spesivitesinin sirasi ile %65-97

ve %97-100 arasinda oldugu bildirilmistir [10].

vii



FS teknignden en fazla faydayi elde edebilmek icin ilk adim her zaman olmasi
gerektigi gibi patolog ve cerrah arasinda iyi bir iletisim saglamaktir [11]. Gorevi
etkin bir sekilde yerine getirebilmesi i¢in patologa hastanin klinik ge¢misi hakkinda
detayli bilgi verilmelidir. Ideal olarak cerrah ve patolog vakayr &nceden
tartigmalidirlar [12]. Patolog FS yapmadan once, tiim klinik veriler elinde olmalidir.
FS patologun tiim klinik veriler elinde olmadig1 halde teshisi yapabilecek mi diye
bakilan bir degerlendirme siireci degildir. Bu teshis, ameliyat masasinda yatan bir
hasta icin onemli bir karardir. Bazen hasta baska kurumlarda daha Once cerrahi
operasyon gecirmis olabilir ve bu veriler de dnceden edinilmeli ve patolog tarafindan
incelenmelidir. Patolog ameliyathaneye girmeli ve lezyona yerinde bakmali ve bazen
biyopsinin nereden alinmasi gerektigi konusunda oneri getirebilmelidir[13].

FS incelemesinin ana simirlandiricilari, smirl sayida kesit olmasi ince ayrintilari
gizleyen donma artefaktlart ve kalin kesitlerdir. Tan1 hatalarinin sebebi 6rnekleme
hatalari, yanlig yorumlama ve diisiik kalitede kesit hazirlama olabilir [14].

Frozen kesit incelemesinin tanisal dogruluk orani benign ve malign over
tiimdrlerinde yiiksek ancak borderline over tiimorlerinde diisiik kalmaktadir. Frozen
kesit incelemesi ile final patoloji sonucunun karsilastirilmast  aradaki
anlagsmagmazliklarin yeniden diizenlenmesi ve kalitenin gilivencesi agisindan

onemlidir [14].
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ABSTRACT

Pelvic masses are common problem for women in all age groups ,Although pelvic
masses are usually benign, malignancy should be in mind.Therefore, accurate
differential diagnosis of the mass is mandatory [2]. In general, patients’ complaints
are pain, dysmenorrhea, sensation of pressure, and abnormal uterine bleeding,
however they can also be detected during routine pelvic examination [3]. Adnexal
masses are mostly cystic and 85% are benign [4].

Gynecologic examination, imaging methods and laboratory markers are used to
diagnose ovarian tumors preoperatively [7]. The examination provides information
about the location, consistency and structure of the pelvic mass, but additional
methods are needed for differential diagnosis [8]. The rate of skipping of the masses
that do not reach 10 cm in diameter is 10% in physical examination [9].
Ultrasonography is an easy, accessible and important method for imaging pelvic
masses. It gives information about whether the mass is solid or cystic, its size, the
presence of papillary structures, unilateral or bilateral, the presence and thickness of
septa, and the presence of acid [2]. Ultrasonography is known to be 90% successful
in differentiating benign malignancies [10]. Due to neovascularization of pelvic
masses, there are differences in blood supply between benign and malignant
structures. Due to the local secreted hormones, growth factors and the structure of the
vascular network, resistance in the tissue decrease and blood flow increase. Using
this mechanism, blood flow of the mass can be measured by Doppler USG. Pulsatil
index is less than 1 and resistive index is less than 0.4 is considered a high risk for
malignancy [11]. While,whole blood count, sedimentation and CRP are helpful in the
diagnosis of infective conditions and B-hCG is important for ectopic pregnancy
diagnosis. It is important to measure tumor markers in differential diagnosis [2].
Frozen section is one of the most important steps in determining intraoperative
approach to adnexal masses. It helps to choose the most appropriate surgical
approach for patients during surgery. Therefore, the concordance of FS results are
very important. A false negative FS result causes the patient to be re-operated, while

a false positive result may cause additional morbidities on the patient .[19]. Studies



have reported that the sensitivity and specificity of frozen section analysis in ovarian
tumors is between 65-97% and 97-100%, respectively [20].

The first step to achieve the most benefit from FS technique is to ensure good
communication between the pathologist and the surgeon as always [87]. The
pathologist should be given detailed information about the patient's clinical history in
order to perform the task effectively. Ideally, the surgeon and pathologist should
discuss the case in advance [86]. Before the pathologist does FS, all clinical data
should be in hand. FS is not an evaluation process to see if the pathologist will be
able to make a diagnosis even though all the clinical data are not available. This
diagnosis is an important decision for a patient lying on the operating table.
Sometimes the patient may have undergone previous surgical operations in other
institutions and these data should be obtained in advance and reviewed by the
pathologist. The pathologist should enter the operating room and look at the lesion in
situ, and sometimes be able to suggest where the biopsy should be taken [88].
Diagnostic accuracy of frozen section examination is high in benign and malignant
ovarian tumors but low in borderline ovarian tumors. The comparison of the frozen
section examination with the final pathology result is important in terms of
rearrangement of the disagreements and assurance of quality [90].



1. GIRIS

Pelvik kitleler, kadinlarda tiim yas gruplarinda goriilebilen, sik karsilasilan bir
sorundur. Genelikle pelvik kitleler benign olmasima ragmen malignitenin géz ardi
edilmemesi gerekmektedir. Bu nedenle kitlenin ayirici tanisinin dogru yapilmasi
zorunludur [1]. Genelde hastalar agri, dismenore, baski hissi ve anormal uterin
kanamadan sikayet¢idir, ancak rutin pelvik muayene sirasinda da tespit edilebilirler
[2]. Adneksiyel kitleler ¢ogunlukla kistik yapidadir ve %85’i benigndir [3].

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 300.000 kadin pelvik kitle nedeniyle
hastaneye basvurmakta ve bu hastalarin  %80-90’ma cerrahi miidehalede
bulunulmaktadir. Kadinlarin %5-10’unda yasamlarinin herhangi bir doneminde
pelvik kitle nedeni ile cerrahi miidahale uygulanacagi bilinmektedir [15].

Pelvik Kkitleler jinekolojik ve nonjinekolojik olablmektedir. Jinekolojik
nedenler; fizyolojik Kkistler, dis gebelik, tubaovaryan apse, hidrosalpenks,
endometriozis, benign ve malign neoplazilerdir [1]. 20 yas alti gen¢ kadinlarda
saptanan adneksiyel Kkitlelerin %64°ti non-neoplastiktir. Bu kitlelerin ¢ogu
fonksiyonel kitlelerdir ve tedavisiz diizelirler. Diger taraftan yasla birlikte epitelyal
over kanseri insidansi giderek artmaktadir. 40 yas altinda over kanseri insidansi 0.4-
8.9/100.000 iken 60-80 yas arasinda 60/100.000 olmaktadir [16]. Ureme ¢agindaki
kadinlarda endometriomalar, polikistik overler, tubaovaryan apseler ve benign
neoplaziler dikkate alinmali, hizli miidahale gerektirmeleri nedeni ile adneksiyel
torsiyon ve ektopik gebelik de ayirici tanida akilda tutulmalidir [15].

Over tiimorlerinde preoperatif donemde tan1 amaciyla jinekolojik muayene
goriintilleme yontemleri ve labaratuvar belirteclerinden yararlanilir [4]. Muayene
pelvik kitlenin yeri, kivam1 ve yapisina yonelik bilgiler saglar ancak ayirici tani igin
ek yontemlere ihtiya¢ vardir [5]. Capt 10 cm’ye ulagsmayan Kitlelerin fizik
muayenede atlanma oran1 %10°dur [6]. Pelvik kitlelerin goriintiilenmesinde
ultrasonografi kolay ulagilabilen ve 6nemli bilgiler sagyalan bir yontemdir. Kitlenin
solid ya da kistik olusu, 6l¢iileri, papiller yapilarin varligi, tek tarafli veya cift tarafli
olusu, septalarin varligi ve kalinligi, asit varligi hakkinda bilgi verir [1].
Ultrasonografinin benign malign ayrimi yapilmasinda %90 oraninda basarili oldugu

bilinmektedir [7]. Pelvik kitlelerin neovaskiilerizasyonu nedeniyle benign ve malign



yapilar arasinda kanlanma agisindan farklar vardir. Lokal salgilanan hormonlar,
biiylime faktorleri ve damar aginin yapisindan dolayr dokudaki direng azalmis ve kan
akimi artmistir. Bu mekanizmadan faydalanilarak kitlenin kan akimi doppler USG ile
Olciilebilmektedir. Pulsetil indeksin 1’in, rezistif indeksin 0.4’{in altinda olmasi
malignite icin yiiksek risk sayilmaktadir [8]. Labaratuvar testlerinden tam kan
sayimi, sedimentasyon ve CRP enfektif durumlarin, B-hCG dis gebeligin tanisinda
yardimcidir. Ayiricr tanida tiimor markerlarinin 6l¢tilmesi 6nemlidir [1].

Immiin sistemin kanser gelisimi ve ilerlemesinde belirgin yeri vardir. Immiin
sistemin kansere kars1t konagi koruyucu etkisinin yaninda timor olusumuna,
biiylimesine ve ilerlemesine yardimei etkileri de bulunmaktadir [17]. Nétrofiller, T
ve B lenfositler ve trombositlerin, tiimor inflamasyon ve immiinolojisinde 6nemli bir
rol oynadiklart One siiriilmiistiir [18]. Ayrica nétrofili, lenfopeni ve trombositozun
maligniteler ile iligkili oldugu bulunmustur [19].

Pelvik kitleler benign, borderline veya malign &zellikte olabilirler. Bu ii¢
tipinde tedavi sekli birbirinden farklilik gosterir. Over tiimorlerinde histolojik tipe
gore de tedavi sekilleri degisiklik gdosterebilmektedir. Epitelyal tiimorlerde
sitorediiktif cerrahi kullanilirken, germ hiicreli tiimorlerde bu kadar agresif
davranmaya gerek yoktur [20]. Geng ve cocuk istemi olan hastalarda fertilite
koruyucu cerrahi 6nemlidir. Ovaryan kitlelerde cerrahi tedavinin tiirii, kitlenin hem
histolojik tipine hem de benign veya malign olusuna gore degismektedir bu nedenle
tan1 ¢ok Onemlidir. Kesin tani intraoperatif veya postoperatif donemde patolojik
inceleme ile konulabilmektedir [21]. Intraoperatif dénemde bunun igin en iyi tani
yontemi frozen kesit incelemedir [22].

FS, operasyon devam ederken alinan doku 6rneklerinde hizli tant konulmasini
saglayan bir tekniktir [23]. Adneksiyel Kkitlelerin intraoperatif tedavisinin
belirlenmesinde FS en 6nemli adimlardan biridir. Ameliyat sirasinda hastalar igin en
uygun cerrahi yaklasimin segilmesine yardimci olur. Bu nedenle frozen section
sonuglarinin uyumu ¢ok onelmidir. Yanlis negatif bir FS sonucu hastanin yeniden
opere olmasina neden olurken yalanci poiztif bir sonu¢ hastaya ek morbiditeler
yiikleyebilir [9]. Yapilan ¢alismalarda over tiimoérlerinde frozen section analizinin
sensitivite ve spesivitesinin sirast ile %65-97 ve %97-100 arasinda oldugu

bildirilmistir [10]. FS’nin kullanilmas1 genel saglik hizmetlerinin kalitesini



yikseltmistir. Kurumlarda her yil yapilan FS’lerin tekrar degerlendirilerek hata
oraninin ve hata nedenlerinin belirlenerek kalite kontrolii yapilmasi gerekliligi de
vurgulanmaktadir [24].

Biz hastanemizde adneksiyel kitle nedeni ile opere edilen, 1435 hastay1 geriye
doniik olarak degerlendirdik. Intraoperatif dénemde yapilan FS inceleme ile

postoperatif donemdeki kesin patoloji sonuglarini karsilastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

Adneksiyal kitleler ¢ogunlukla over kaynakli olmakla birlikte, fallop tiipleri,
uterus ligamentum latum ve bu ligament i¢indeki embriyonik kalintilardan
kaynaklanabilmektedir. Adneksiyal kitleler farkli yaslarda farkli nedenlerden;
fonksiyonel, enflamatuar, konjenital ve neoplastik siirecler —sonucunda
kaynaklanabilmektedir [3].

Tablo 1°de adneksiyal kitlelerin kaynaklandiklar1 dokulara ve neoplastik

ozelliklerine gore siniflandirilmasi 6zetlenmistir.

Tablo 1: Adneksiyal Kitlelerin Kaynaklandiklar1 Dokulara ve Neoplastik

Ozelliklerine Gore Siniflandirilmasi

Ovaryan Tubal Ekstraovaryan ve | Nonjinekolojik
Ekstratubal

Benign

Fizyolojik kist Ektopik gebelik Paratubal Kkist Kabizlik

Korpus luteum kisti | Hidrosalpenks Paraovaryan Kist Appendiks apsesi

Gebeligin luteomasi Tubaovaryan apse | Divertikiiler apse

Endometrioma Uterin leiyomyom | Pelvik bobrek

Teka lutein kisti Peritoneal Kist

Polikistik over Mesane divertikiilii

sendromu

Matiir teratom Ureter divertikiilii

Kistadenom

Benign seks kord
stromal tiimor

Malign veya Borderline

Epitelyal karsinom Epitelyal karsinom | Metastatlik Appendiks
endometrial neoplazmi
karsinom

Epitelyal borderline | Seroz tubal Bagirsak neoplazmi

timor intraepitelyal

neoplazi

Malign over germ Metastaz

hiicreli tiimori

Malign seks kord Retroperitoneal

stromal timor sarkom




1-Benign Ovaryan Kitleler:

Benign ovaryan Kitlelerin siniflandirilmasi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Benign Ovaryan Kitlelerin Smiflandirilmasi

Neoplastik kitleler Neoplastik olmayan kitleler
Germ hiicreli tiimorler Fonksiyonel kistler e Follikiil kisti
e Matiir kistik teratom e Teka lutein Kisti
e Diger e Korpus luteum
Epitelyal tlimorler Overyan e Polikistik over
e Serdz kistadenom hiperplaziler serndromu
e Miisinoz kistadenom e Hipertekozis
e Endometrioid timor e Gebelik luteomasi
e Berrak hiicreli timor
e Transisyonel hiicreli timdr

e Kistadenofibrom

Seks kord stromal timor Diger e Endometriozis
e Fibrom e Inkliizyon kistleri
e Tekom e Tubaovaryan apse
e Hilus hiicreli timor e Ektopik gebelik
e Paraovaryan Kist
e Peritoneal
inkliizyonlar

Mikst timor

A-Neoplastik Olmayan Kitleler

a-Fonksiyonel Over Kistleri

Follikiil gelisimi sirasinda ovulasyondan once olusan kistlere follikiil kisti

ovulasyon sonrasi ousan kistlere korpus luteum kisti denilmektedir [25].

1-Follikiil Kkisti
En sik goriilen fonksiyonel over kistleridir. Ovulasyondan Once antral
follikiiliin serdz s1vi dolmasiyla olusur. Boyutlar1 genelde 3 ila 8 cm arasindadir ve

muayenede sirasinda insidental yakalanirlar. Spontan regrese olma olasiliklari

yiiksektir [26].



2- Korpus Luteum

Ovulasyondan sonra ovumun atilmasiyla geriye kalan, esas gorevi gebelik
sirasinda plasenta olusana kadar progesteron iiretmek olan iglevsel kisttir. Bu kistler
tipik olarak igerdikleri yag birikimine bagli olarak sar1 renktedir. Hormonal
degisikliklerle birlikte adet rotart goriilebilir. Adet rotart persiste korpus luteum ve

agr triadina halban sendromu denir. Ektopik gebelik ile ayirimi yapilmalidir [27].

3- Teka Lutein Kisti

Teka lutein kistleri fonksiyonel over Kkistlerinin en nadir goriilenidir.
Gonadotropinin fazla salgilanmasi veya ekzojen gonadotropin kullanimina bagh
olarak over stromasimninin asiri liiteinizasyonu ile karakterizedir. Bu kist gestasyonel
trofoblastik hastalik, koryokarsinom, diabetes mellitus, ¢ogul gebelik, ovulasyon
indiiksiyonu gibi durumlarla birlikte goriilebilir. Cogunlukla bilateral ve multilokiile
olan bu lezyonlar ince duvarl olup ¢ok biiylik boyutlara ulasabilir ve gonadotropin

seviyelerinin diizelmesi ile spontan regrese olurlar [28].

b-Digerleri

1- Hemorajik Kist

Korpus luteum stromasindaki damarlarin kistik yap1 i¢ine kanamasi nedeni ile
olusur. USG’da endometrioma ile karigabilir. Kanama diyatezi olan hastalarda daha

sik goriilebilir. Riiptiire olup hemoperitoneuma neden olabilir.

2- Endometriozis

Endometrial gland ve stromanin uterus disinda bulunmasi olarak tanimlanan,
kronik agr1 ve subfertiliteye yol acabilen ve sik goriilen jinekolojik hastaliklardan
biridir. Endometriozis prevalansi infertilite sebebiyle bagvuran kadinlarda %4.5-33.3;
pelvik agr1 sebebiyle bagvuran kadinlarda %4.5-21.2 ve pelvik kitle sebebiyle
degerlendirilen kadinlarda %0-7.1 olarak bildirilmistir [29]. En sik yerlesim
yerlerinden biri overlerdir. Ayrica bagirsak, mesane ve {reteri iceren genis
yapisikliklara sebep olan biiyiik kitlelere kadar degisik varyasyonlar olusturabilir

[30]. Tubaovaryan anatomiyi bozarak endometriotik Kkistlere sebep olabilir.



Endometriomalar USG’de, diizgiin sinirli, diffiiz homojen ekojen alanlar igeren, yer

yer septasyonlar barindirabilen kistik lezyonlar olarak izlenir [27].

3- Tubaovaryan apse

Tip, over ve daha az siklikla komsu pelvik organlarin olusturdugu
inflamatuar kitledir [31]. Genellikte ates, karin agrisi, yogun vajinal akinti veya
uterin hassasiyet seklinde belirtileri olan TOA’lerin medikal ve cerrahi tedavi

secenekleri bulunmaktadir [27].

4- Ektopik gebelik

Normal yollar ile olusan her 7000-16.000 gebelikte bir ovaryan gebelik
olugmakta ve bu tim ektopik gebelik olgularinin %1-3 kadarma denk gelmektedir
[32]. Etiyopatogenezinde ovumun folikiil i¢inde fertilize olmasi veya fertilize
ovumun tuba yolu ile over ylizeyine gelerek over stromasi i¢ine implante olmasi rol

oynamaktadir [33].

5- Paraovaryan kistler

Paraovaryan kistler muayene veya goriintiileme yapildigi sirada tesadiifen
yakalanabilirler. Ayni taraf over dokusundan ayr1 yapida goriiliir [34]. Paraovaryan

kistlerde malignite tespit edilme ihtimali ¢ok diistiktiir (%2) [35].



6- Peritoneal Inkluzyon Kistleri

Onceden operasyon gegirmis hastalarda peritoneal katlar veya adezyonlar

arasinda seroz sivinin birikmesi nedeniyle meydana gelirler.

7- Adneksiyal Torsiyon

Acil miidahale edilmesi gereken torsiyon %2.7 oraninda saptanir. Adneksiyal
torsiyon genellikle overdeki kitle nedeniyle olusur. Torsiyon overde, tubada veya her
ikisinde olusgabilir. Bulgular torsiyona spesifik degildir, ani baslayan siddetli alt karin
agrist en degerli bulgudur. Adneksiyal torsiyonda sorun bozulmus doku
perflizyonudur [1]. USG tan1 yontemi olarak yeterli degildir, ancak elimizdeki en iyi
tan1 yontemi endorektal uygulanan USG dir [36]. Doppler USG ile torsiyon tanisi

ekarte edilemez [37].

B-Neoplastik Kitleler

1-Epitelyal Tiimorler

Overin  yiizey epitelinden kaynaklanan tiimorlerdir.  Biitiin -~ over
neoplazilerininin yaklasik %25’ini olustururlar. Overin benign neoplazilerinin %60-
80’1 epitelyal tiimorlerdir. Epitelial tiimor riski yasla artar. Cogunlukla Kistik
yapidadirlar ve bu nedenle kistadenom olarak adlandirilmaktadir. Benign epitelial
over tiimdrlerinin ¢ogunlugu seréz veya musindzdur [38]. Menapoz sonrasit donemde

daha sik tan1 almaktadir [39].

a-Seroz Kistadenom

Tiim serdz tiimorlerin ¢ogu benign natiirde olup %5-10 borderline ve %20-
30’u malign Ozellik gosterebilir [27]. Tim benign over tiimdrlerinin %15-25’ini
olusturan ve %?20-50 oraninda cift tarafli olarak goriilen serdz kistadenomlarin
caplar1 5-15 cm kadardir [38]. %10-30 vakada kistin i¢ ya da dis yiizeyinde papiller
olusumlar goriiliir ve bunlar genelde cift tarafli olup malignite potansiyeli, papiller
olusum bulundurmayanlara gore daha fazladir. Bazen stromada, tiimore karsi olusan

immiinolojik yanitin sonucu olarak papiller yapilarda dejenerasyon ve sonrasinda



kalsifiye odaklar (Psammoma cisimcikleri) olusur. Psammoma cisimcikleri i¢eren
timorlerde malignite potansiyelinin daha az oldugunu tespit edilmistir. Ancak
tiimoriin bilateral olmasi, papiller yap1 igermesi ve kist icine kanama varligi

maligniteyi distindiirmelidir [39].

b-Miisinoz Kistadenom

Bu tiimorler miisin salgilayan epitel hiicreleri ile dosenmistir. Bu hiicreler
intrastoplazmik miisin icerir ve endoserviks, gastrik pilor ya da barsaga benzer.
Epitelyal over tiimorlerinin %8-10" unu olustururlar. Ser6z tiimorlere gore daha az

bilateral goriiliirler. Tiim batin1 dolduracak biiyiikliige ulasabilirler [39].

c-Endometrioid Tiimor

Endometrioid tiimorler epitelyal tlimorlerin  %6-8” ini  olustururlar.

Endometriozsin biitlin benign belirteclerini gosterirler ve malign potansiyelleri ¢ok

diistiktiir [39].

d-Berrak Hiicreli Tiimor

Malign olma egilinindedir. Berrak hiicreli adenofibrom en sik tanimlanan
benign formudur. USG’de, kistik ya da solid, nonspesifik kompleks bir kitle olarak
goriiliir [38].

e-Brenner tilmorii

Cogunlukla solid kivamda olan gross olarak fibroma benzeyen nadir bir
ovarian neoplazidir. Tiim over tiimorlerinin %1-2’sini olusturmaktadir ve %5-15
olguda ¢ift taraflidir. Nadiren malign saptanir. Mikroskopik incelemede belirgin
olarak hiperplastik fibromatéz matriks arasina yayilmis epiteloid hiicre adaciklar
gortliir. Epiteloid hiicreler, biiylik biiyiitme ile longitudinal yariklanan niikleuslar

nedeniyle kahve ¢ekirdegi ‘’coffee bean’’ yapisi gosterir [40].



2-Germ Hiicreli Tiimorler

Germ hiicreli tiimorler overin premordial germ hiicrelerinden gelisir. Tiim
benign ve malign over neoplazmlarinin %20-25’1 germ hiicreli olsa da bunlarin

yalnizca %3’ maligndir [39].

a-Matiir Kistik Teratom (Dermoid Kist)

Ovaryan benign neoplazilerin %40-50’si, en sik saptanan germ hiicreli timor
olan matiir kistik teratomdur. Cogunlukla reproduktif caglarda saptanir. Iyi
differansiye endodermal, mezodermal, ektodermal yapilar igerir ve bunlarin
olgunlagma derecesine gore benign ya da malign olarak degerlendirilir [41]. Malign
degisim orani %0.5-2 oldugu bildirilmistir ve malign transformasyon 6zellikle 40 yas
iistiindeki hastalarda goriilmektedir. En sik gelisen malignite skuamoz hiicreli
karsinomdur. Adenokarsinom, deri veya retinadan gelisen melanom ve sarkomlar da

gelisebilir [39].

b-Monodermal Teratomlar

I-Struma Ovari:

Struma ovari tanist konulabilmesi i¢in taratomun %50’ sinden fazlasinin
tiroid dokusundan olusmasi gerekmektedir Tiim teratomlarin %3’ {inii olusturur.
Monodermal teratomlar igerisinde en sik goriilenidir. Makroskopik olarak, tek tarafli,
0.5-10 cm boyutlarinda, solid, kesit yilizii yesil-kahve renkte ve jelatinoz
goriiniimdedir. Mikroskopik olarak, normal ya da hiperplastik tip tiroid dokusu
izlenebilir. 50-60 yaslarinda sik goriilmektedir ve malign doniisiim olasiligi %5 tir
[41].
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II-Karsinoid Tiimor

Overian karsinoid timor nadirdir ancak ikinci en stk monodermal teratom
turiidiir. Genis bir yas araliginda ortayagikabilir ancak en ¢ok perimenapozal veya
erken menapoz yillarinda izlenir. Primer over karsinoidi ¢ogunlukla unilateraldir ve
metastaz yapmaz ve ligte birinde karsinoid sendrom izlenir. Bu durum seratonin gibi
maddelerin dolagimda direkt olarak bulunmasina baglanmaktadir. Metastatik olanlar

ise daima ¢ift taraflidir ve niiks riski fazladir [41].

3- Seks Kord Stromal Tiimorler

a-Fibrom

Fibrom, stromal hiicrelerin kollojen {ireten fibroblastalarindan olusur.
Hormonal oarak inaktiftir. Meigs sendromu (assit, plevral effiizyon ve fibrom) ve

gorlin sendromu (fibrom ve bazal hiicreli neviis) ile iliskisi bilinmektedir [42].

b-Tekoma

Hormonal olarak en aktif seks kord stromal tiimér olan tekomalar ileri
yaglarda goriilmektedir. Asir1 Ostrojen iiretimine bagli anormal vajinal kanama

goriilebilir. Tekomalar solid tiimorlerdir [42].

2-Malign Ovaryan Kitleler

Over kanseri tiim jinekolojik maligniteler icerisinde Oliim/hasta orani en
yiiksek olandir. Over kanseri birlesik devletlerde kadinlarda en sik goriilen 7.
kanserdir, kadinlardaki tiim kanserlerin %3’iinii, kansere bagli 6liimlerin %6’sini,
kadinlarda genital organlara invazyon yapan tiimdrlerin tigte birini olustururlar. [39].

Jinekolojik kanserlerin %23’iinli olusturmaktadir. Ortalama goriilme yasi
63’tlir. 50 yas lizerinde saptanan over malign tiimorlerinin %81’ini epitelyal over
maligniteleri olusturur. Epitelyal over malignitelerinden %75’1 serdz tipte iken,

musindz %20, endometrioid ise %2 siklikla goriilmektedir [43].
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Tablo 3: Malign Over Tiimoérlerinin Siniflandirilmasi

Epitelyal Timorler
(Colom epiteli)

Ser6z Miisinoz

Endometrioid

Berrak Hiicreli (=Clear cell Mezonefroid)
Transisyonel Hiicreli (Brenner)

Mikst

Indiferansiye

Germ Hiicreli Tiimorler

el

Disgerminom

Teratom

Immatur

Dermoid kist (Matiir Kistik Teratom)

Malign doniisiim gosteren matur kistik teratom
Monodermal / yiiksek oranda 6zellesmis teratom
a. Struma ovari

b. b. Karsinoid

c. ¢. Struma ovarii ve karsinoid

d. d. Digerleri

Endodermal Sinus Timori

Embriyonel Karsinom Poliembriyom
Koryokarsinom Gonadoblastom

Mikst Germ Hiicreli

Seks Kord Stromal
Timorler

Granuloza Hiicreli Sertoli Leydig
Hiicreli Gynandroblastom

Metastatik Over
Tumorleri

Meme

Kolon

Mide
Endometrium
Lenfoma

Histolojik olarak borderline tiimorler, benign tiimorlerden asagidaki

ozelliklerden en az iki tanesinin bulunmasi ile ayrilir: nukleus atipisi, epitel

tabakalanmasi, mikroskopik papiller ¢ikintilarin olusumu, hiicresel pleomorfizm ve

mitotik aktivite. [44].
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Tablo 4: Epitelyal Over Tiimérii Histopatolojik Siniflandirilmasi

A) Ser6z Tiimérler C) Endometrioid Tiimorler

1) Benign 1) Benign

a) Kistadenom a) Kistadenom

b) Yiizey papillomu b) Adenofibrom

¢) Adenofibrom

2) Borderline 2) Borderline

a) Kistadenom a) Adenom

b) Yiizey papillomu b) Adenofibrom

¢) Adenofibrom

3) Malign 3) Malign

a) Adenokarsinom a) Karsinom

b) Yiizeyel papiller karsinom b) Adenokarsinom

¢) Malignaadenofibrom i) Adenoakantoma
i) Malign adenofibrom

¢) Endometrioid stromal sarkom
d) Mikst mezodermal tlimor

B) Miisin6z Tiimorler D) Seffaf hiicreli tiimorler
1) Benign 1) Benign
a) Kistadenom 2) Bordrline
b) Adenofibrom
3) Borderline 3) Malign

a) Karsinom

b) Adenokarsinom
a) Kistadenom E) Indiferansiye Karsinom
b) Adenofibrom
4) Malign F) Mikst epitelyal tiimorler
a) Adenokarsinom G) Smiflandirilamayan

b) Malign adenofibrom

a-Seroz Epitelyal Over Kanserleri

En fazla saptanan histolojik tiptir. Cogunlukla 45-65 yas arasinda izlenirler.
Tiim over tiimorlerinin 1/30 ve tiim over kanserlerinin %50‘sinden fazlas1 ser6z
tiptedir. Ser6z tiimorlerin %50°den fazlasi 15 cm ¢apa ulagmaktadir. %40-60 olguda
iki taraflidir ve %85’i tani aninda over disi yayillim gostermektedir. Timor
dokusunda solid alanlar, nekroz, hemoraji alanlari, kist duvarina ve ¢evre dokuya
yapisikliklar izlenmektedir. Histolojik olarak endosalpingeal epiteli andirirlar.
Nukleusta hafif polarite kaybi, strafikasyon ve hiperkromazi izlenir. Seroz

tiimorlerde vakalarin %80‘inde psammoma cisimcikleri ad1 verilen irregiiler lamellar
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kalsifikasyonlar bulunmaktadir. Iyi prognozla iliskilidir ve primer odakta bulunurken

metastaz bolgesinde bulunmazlar [45].

b-Miisinoz Epitelyal Over Kanserleri

Tim over neoplazilerinin %20’sini, miisindz kanserler over kanserlerinin
%10’unu kapsarlar [46]. Bilateral tiimor vakalarin %8-10"unda goriiliir. Miisindz
lezyonlar vakalarin %95-98’inde overe smirlidir. Cogu miisindz over karsinomu
intestinal tip hiicreler igerdiginden sadece temel histolojiye dayanilarak
gastrointestinal ~ sistemin ~ metastatik  karsinomlarindan  ayirilamayabilir.
Psodomiksoma peritonei fibroz doku ile c¢evrili bol miktarda mukoid ve jelatindz
materyalin pelviste ve abdominal boslukta bulunmasi ile tanimlanan klinik bir
terimdir. En sik diferansiye appendisidal miisindz neoplazmlara veya diger primer

gastrointestinal karsinomlara sekonderdir [39].

c-Endometrioid Epitelyal Over Kanserleri

Histolojik olarak endometrial adenokarsinoma benzer. Serdz kanserlerden
sonra goriilme siklig1 ikinci sirada yer alan over malignitesidir (%15-25). Tiimor
%25-30 bilateraldir. USG’de, solid komponentleri belirgin, papiller projeksiyonlu
kistik bir kitle olarak saptanir. Olgularin %15-30’unda endometrium kanseri de
izlenir. Iki primerin es zamanli olmasi durumunda 5 yillik survi %80 iken,
endometrioid tip over kanseri endometriuma metastaz yapmis ise %40’a diismektedir
[39]. Endometrioid timorlerin %4’ benign, %19’u borderline, %77’si maligndir
[46].

d-Berrak Hiicreli (Clear Cell, Mezonefroid) Over Kanseri

Berrak hiicreli adenokarsinomda bircok temel histolojik tip vardir
(tubulokistik, papiller, retikiiler, solid). Fokal endometriozis alanlar1 sik goriiliir ve
mikst clear cell ve endometrioid karsinom goriilebilir. Overde goriilen berrak hiicreli

karsinom, histolojik olarak inutero dietilstilbesterole maruz kalan gen¢ hastalarin
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uterus veya vajenindekine benzer. Hemen her zman high-grade tiimorler saptanir. Bu

nedenle vlear cell karsinomlar derecelendirilmez [39].

e-Brenner (Transizyonel, Degisici Hiicreli) Over Kanseri

Tiim over tiimorlerinin %2’sinden sorumludur. Cogunlukla ileri evrede tani
almaktadir. Brenner over kanseri, ¢ogu vakada miisindz tiimorler basta olmak {izere
diger epitelyal tiimdrlerle birliktelik gosterir ve bu durumda prognoz daha kotiidiir.
%10-25 oraninda da endometrial hiperplazi veya endometrium kanseri ile birliktelik

gosterir [27].

3-Germ Hiicreli Over Tumorleri

Germ hiicreli tiimorler overin premordial germ hiicrelerinden gelisir. Tiim
benign ve malign over neoplazmlarinin %20-25’1 germ hiicreli olsa da bu tiimérlerdn
yalnizca %3’ maligndir. Yasamin ilk iki dekadinda over tiimorlerinin yaklasik
%70’1 germ hiicre orjinlidir ve bunlarin iigte biri maligndir. Germ hiicreli kanserler

tiglincii dekatta da goriiliir, ancak bundan sonraki donemde oldukga nadirdir [39].

Tablo 5: Overin Germ Hiicreli Tiimérlerin Histolojik Siniflandirilmasi

1-Primitif germ hiicreli tiimorler 3-Monodermal teratom ve dermoid
kistle iligkili somatik tip tiimorler
e Disgerminom e Tiroid timor
1. Struma ovari
e Yolk sac tlimorii e Karsinoid
e Embriyonel karsinom e Noroektodermal tiimor
e Polyembriyoma e Karsinom
e Nongestasyonel koryokarsinom o Melanokistik
e Mikst germ hiicreli timor e Sarkom
2-Bifazik veya trifazik teratom e Sebase tiimor
A. Immatiir teratom e Pituiter tip timor
B. Matiir teratom e Digerleri
e Solid
o Kistik

1. Dermoid kist
2. Fetiform teratom
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Baz1 germ hiicreli maligniteler tarafindan alfa-fetoprotein (a-FP) ve human
koryonik gonodotropin (hCG) sekrete edebilir, boylece dolasimdaki hormonlarin
varligi pelvik Kitlelerin tanisinda ve cerrahi sonrasi hastalarin izlenmesinde Klinik

acidan faydali olabilirler [39].

a-Disgerminom

Disgerminom en sik goriilen malign germ hiicreli timoriidiir ve germ hiicre
orjinli kanserlerin yaklasik %30-40’1n1 olusturur. Tiim over kanserlerinin %1-3’{inii
olustururlar, ancak 20 yas altinda bu rakam %5-10’a kadar ¢ikabilir. Gen¢ kadinlarda
goriildiigi icin, gebelikteki ovaryan malignitelerin %20-30’u disgerminomdur [39].
Histolojik ozellikleri ¢ok belirgindir. Bol miktarda biiyiikk yuvarlak, ovoid veya
poligonal hiicreler, berrak, solgun boyanan sitoplazma, genis ve iregiiler niikleus ve
belirgin niikleoluslara sahiptir [41].

Disgerminomlarin yaklasik %65°1 tan1 konuldugunda evre 1°dir. Evre 1
tiimorlerin yaklasik %85-90°1 tek overde iken; %10-15’1 bilateraldir. Disgerminomlar
yiikksek oranda bilateral goriilebilen tek germ hiicreli malignitelerdir. Olgularin

serumunda hCG ve LDH yiikselir [39, 41].

b-Endodermal Siniis (Yolk Sak) Tiimorii

Primitif yolk kesesinden koken aldiklarindan ayni zmanda yolk sac
karsinomlar1 olarak da bilinirler. Overin {igiincii en sik goriilen malign germ hiicreli
timoriidiir. Ortalama goriilme yas1 16-18°dir. Abdominal veya pelvik agr1 en sik
goriilen semptomudur ve hastalarin %75’inde goriiliir [39].

Endodermal siniis tiimorii olgularin tamaminda tek taraflidir; bu nedenle kars1
overden biyopsi alinmasi kontrendikedir [47].

Endodermal siniis tiimélerinin ¢ogu a-FP salgilar ve nadiren tespit edilecek
miktarda alfa-1-antitiripsin agiga c¢ikarirlar. Diskordans gostermesine ragmen
hastaligin yaygmligi ile AFP seviyesi arasinda iyi bir korelasyon vardir [41].
Mikroskobik olarak karakteristik 6zelligi endodermal siniis veya Schiller Duval

cisimcigidir [48].
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c-Embriyonal Karsinom

Olduk¢a nadir rastlanan bir timor olup, overin koryokarsinomlarindan
sinsityotrofoblast ve sitotrofoblastik hiicrelerin yoklugu ile aymrilir. Ostrojen
salgilayabilirler psodo puberte prekoks ve irregiiler kanama seklinde semptom ve
bulgulara neden olabilirler. Genelde disgerminom basta olmak iizere baska bir germ

hiicreli tiimorle beraber bulunur. Serum a-FP ve hCG siklikla yiiksek saptanir [39].

d-Koryokarsinom

Cok nadir saptanir ve malign seyreder. Koryokarsinom, overin germ
hiicrelerinden kaynaklanan primer over koryokarsinomu ve overe metastaz yapmis
olan gestasyonel koryokarsinom(sekonder) olarak iki grupta incelenir. Primer
ovaryan koryokarsinomun ortalama goriilme yasi 13’tir ve g¢ogunlukla agresif
seyreder. Yiiksek hCG seviyeleri puberte oncesi donemde erken olgunlasmaya,

tireme ¢agindaki olgularda ise menometroraji veya amenoreye neden olabilir [44].

e-immatiir Teratom

Iclerinde embriyodan gelisen dokulara benzer unsurlar icerirler. Saf immatiir
teratomlar tiim over kanserlerinin %1’den azini olusturur, fakat ikinci en sik goriilen
germ hiicreli malignitedir ve 20 yasindan daha gen¢ kadinlarda goriilen tiim over

malignitelerinin %10-20’sini olustururlar [39].

5-Seks Kord-Stromal Tumorler

Tiim over maligniteleri icerisinde ovaryen seks kord stromal tiimdrlerin orani
yaklasik %5-8°dir. Seks kordlarindan ve ovaryen stroma veya mezenkimden kdken

alir [39].

a-Graniiloza Hiicreli Tiimorler

Graniiloza hiicreli tiimorler, tekomalar ve fibromalari igerirler. Low-grade
malignitelerdir; nadiren, tekomalar ver fibromalar morfoljik olarak malign 6zellik
tagirlar ve bu durumda fibrosarkom adnini alirlar. Tiimor ¢ap1 birkag mm’den 20

cm’ye kadar degisebilir. Tiimorler nadiren bilateraldir [39].
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En sik goriilan sekliyle kendilerini kiiclik kiimeler veya rozetler seklinde bir
santral kavite etrafinda yerlesme egilimi gosterirleri. Bu halleriyle primordial
folikiillere benzerler (Call-Exner cisimcikleri) [48].

Graniiloza hiicreli tiimorlerin tanisinda en yararli serum tiimor belirteci, FSH

ve LH'ya yanit olarak overlerde iiretilen bir peptid olan inhibindir [49].

b-Sertoli Leydig Hiicreli Tiimorler

Siklila yasamin 3. ve 4. Dekadinda goriiliirler; yaklasik %75°1 40 yasinin
altindaki kadinlarda izlenir. Over kanserlerinin %0.2’sinden azini olusturur. Bu
tiimdrler tipik olarak androjen salgilarlar ve vakalarin %70-85’ind klinik virilizasyon
bulgular1 saptanir. 5 yillik sag kalim orani %70-90’dir ve sonrasinda rekiirrens

gelisimi nadirdir [39].

Adneksiyel Kitlelerin Tanis1

Kadin genital organ kanserleri arasinda erken evrede en zor yakalanan over
kanseridir. Over kanseri taramasinda iyi, giivenli, non-invaziv altin standart bir test
mevcut degildir. Giiniimiizde over kanserindeki taramasinda genellikle Transvajinal

Ultrasonografi (TV-USG) ve tiimor belirtegleri kullanilmaktadir [50].

1-Pelvik Muayene

Hastalarin ¢ogunda pelvik ya da abdominal kitle palpe edilebilir. Genelde
malign tiimorler solid, nodiiler ve fikse olma egilimi gosterirler, fakat bu lezyonlari

benign olanlardan ayiran maligniteye 6zgii, tanisal bulgulari yoktur [44].
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Tablo 6: Adneksiyal Kitlenin Degerlendirilmesi-Pelvik Muayene

Benign Malign

Unilateral Bilateral

Kistik Solid veya kompleks
Mobil Fikse

Diizgiin sinirh Irregular

Asit Yok Asit Var

Yavas Biiylime Hizli Biiyiime

Diiz rektovajinal septum Rektovajinal nodularite

2-Ultrasonografi (USG):

Transvajinal sonografi tipik olarak benign tiimorleri erken evre over
kanserinden ayirt etmek icin en fazla kullanilan goriintiileme yontemidir. Malign
timorler ¢ogunlukla multilokiile, solid veya ekojenik, biiyiikk goriinimdedir ve
nodiilarite alanlarinda kalin septalara sahiptir. Diger 6zellikleri ise, apiller ¢ikintilar
veya Doppler akimi ile gosterilen neovaskiilarizasyonlardir [44]. Transvajinal
ve/veya transabdominal ultrasonografi yontemi ile kitlenin boyutu, karakteristigi
(kistik, solid veya her ikisi), kompleksitesi (internal septum, papiller projeksiyon

gibi), abdominal veya pelvik assit varligi degerlendirilebilir [51].

Tablo 7: Pelvik Kitle Goriilen Hastalarda Malignite Belirtileri Gosteren Sonografik
Bulgular

Papiller projeksiyon,solid component

Kalin septa (>2 ila 3 mm)

Solid komponentte vaskiilarite artisinin Doppler gosterimi

Asit varlig

Peritoneal Kitleler, lenfadenopati

Ultrasonografik inceleme ile tiimor voliimii ve morfolojiye dayanarak bir
skorlama sistemi gelistirimis ve adina morfolojik indeks denilmistir. Bu sistemde

puanlama 0-10 arasinda olmakta, morfolojik indeks puani <5 olan olgularda kanser
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saptanma orani %0.3 morfolojik indeks puani 8 olan hastalarda ise bu oran %84

olarak saptanmustir [52].

[ - - ]
) <10 em® Yuzeyi duzgln, hipoekoik
i 1 10-50 cm® # Ylizeyi diizgin, diffliz ekojenite
2 >50-100 cm® . ) | Duvari kalinlagmig, <3 mm ince septum
i e
3 | >100-200 om® ( ) = 3mm Papiller projeksiyonlar
! ——— /\ =l
: >200-500 cm® . Kompleks, = 3mm kitle

Kompleks, solid ve kistik alanlar ile
Ekstratimoral sivi

Sekil 1: Morfolojik index

Benign ve malign adneksiyal kitlelerin sonografik farklilasmasi ile ilgili en
biiyiik tanisal dogruluk calismasi, uluslararasi birgcok merkezli prospektif ¢alisma
olan Uluslararasi Over Timoérii Analizi (IOTA) c¢alisma grubu tarafindan
tanimlanmistir ve "Basit Kurallar" olarak adlandirilmistir. Bu, iyi huylu bir timori
gosteren bes ultrason ozelligi (B o6zellikleri) ve malign bir tiimorii gosteren bes

ultrason 6zelligine (M 6zellikleri) dayalidir [53].
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Tablo 8: Ultrasonda Benign veya Malign Bir Tiimoriin Tanimlanmasi ig¢in 10 Basit

Kural (I0TA)
Malign tiimor diisiindiiren Benign tiimor diisiindiiren bulgular
bulgular (M-kurallar) (B-
kurallari)
M1 Diizensiz multilokiiler lezyon Bl Unilokiiler lezyon
M2 Kalin septa (3 mm den kalin ) B2 Septa yok (3 mm den kalin )
M3 En az dort papiller projeksiyon | B3 Akustik golgeler varlig
M4 Cap1 >100 mm olan diizensiz B4 Cap1 <100 mm olan yumusgak
multilokdiler solid tumor multilokdiler tumor
M5 Cok giiclii kan akisi (renk skoru 4) | B5 Kan akis1 yok (renk skoru 1)

Bu kurallar1 uygularken, sadece B-6zellikleri tespit edilen tiimdrler benign,
sadece M-ozellikleri tespit edilen tiimorler malign kabul edilir. Higbir 6zellik tespit
edilmezse veya gelisen Ozellikler mevcutsa, Basit Kurallar tiimorii benign veya

malign olarak siniflandiramayacagi kabul edilir [53].

3-Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Doppler ultrasonografi pelvik kitlelerin degerlendirilmesinde kullanilan bir
baska yontemdir. RDUS, kan akimini incelemek i¢in kullanilir. Bu yontem tiimoral
dokuda artan yeni damar olusumundan dolayr meydana gelen yiiksek debili ve diisiik
direngli kan akimlarinin 6l¢iimiine dayanmaktadir [39].

Damarlarin  yeni olusanlar1 timoriin - santralindedir. Ancak tiimoriin
periferinde mikroskopik arteriovendz santlar vardir. Bu farkliliklar akimin diigiik
direngli olmasii saglar [52]. Resistans indeksi (RI) ve pulsatilite indeksi (PI) ise
diisiiktiir. Yapilan caligmalar RI’nin 0.4 ve/veya PI’nin 1’den kii¢lik olmasi halinde

malignite riskinin ¢ok yiiksek oldugunu gostermektedir [1].
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4-Manyetik Rezonans Imaging (MRI)

MRI yiiksek kontrast doku rezoliisyonu ile kadin genital sisteminde doku
ayirmminin daha iyi yapilmasina olanak saglamasiyla pelvik kitle tanisinda USG ve
BT den daha avantajlidir. Multiplanar inceleme yetenegi, yiiksek yumusak doku
kontrasti, damarlarin kontrast madde olmaksizin ayirt edilebilmesi ve gebelerdeki

giivenli kullanimi ile diger goriintiileme yontemlerinden tistiindiir [54].

5-Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi’nin rutin olarak pelvik kitlelerin tanisinda kullanilmasi

onerilmemektedir [55].

Frozen Section

Tant amaciyla dokularin dondurulmasmin ilk kayith klinik kullanimi
Glasgow Western Infirmary’de 1882 yilinda biyopsi ve otopsi materyallerinde
olmustur, fakat bu dondurulmus dokular intraoperatif teshis i¢in kullanilmamustir.
Takip eden 20 yil boyunca frozen section (FS), intraoperatif teshis i¢cin denenmis ve
teknigin bazi basarili ve basarisiz tarifleri olmustur [56]. John C. Warren 1889°da bir
ameliyatta deri biyopsisinin ¢ok detayli olmayan bir incelemesini yapmistir. James
H. Wright 1895’de dondurma yapilmadan once formalin igerisinde birka¢ dakika
kaynatilmis dokular i¢in yeni bir teknik tamimlamistir [57]. John Hopkins
Hastanesi’nde, 1891°de tip doktoru William Welch, William Halstead tarafindan
gerceklestirilen cerrahi bir operasyon sirasinda meme dokusunu incelemek icin
karbondioksit ile dokunun donduruldugu mikrotom kullanmistir. Ne yazik ki,
Welch’in FS’1 yapmasi ve yorumlamasi ¢ok uzun siirmiistiir ve Halstead patolojik
sonuglar1 6grenemeden ameliyati tamamlamistir [56, 58].

Almanya’da, 1896°da Herique Plenge ve Ludwig Pick benzer teknikleri
yayinlamislar ve Plenge teknigin kendi bulusu oldugunu savunmustur. Kesin olarak
bulusu kimin yaptigi konusunda net bir goriis olmamasina ragmen, giiniimiizde
“frozen section” teknigini bulan kisi olarak Mayo Klinikden Louis Wilson’a
atfedilmektedir [59].

FS’1n ilerlemesinde en 6nemli rolii, tip doktoru kardesler, William Mayo ve

Charles Mayo oynamiglardir. Bir seferinde Dr. William Mayo’nun “hasta ameliyat
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masasindayken siz patologlarin biz cerrahlara kitlenin kanser olup olmadigin
soyleyebilecek bir yol bulmanizi dilerdim” dedigi kaydedilmistir [56]. Dr. Wilson,
operasyon aninda elde edilen dokularin degerlendirilmesi i¢in bir teknigin ve kesim
ve boyama i¢in yeni metodlarin gelistirilmesi gerektigini gérmiistiir. Cocuklugundan
kalma bir botanik tutkusu ve daha onceki lise biyoloji 6gretmenligi tecriibesi ile Dr.
Wilson aragtirma yapmaya baslamis ve cesitli preparatlari boyamak i¢in metilen
mavisi ve sentetik bir anilin boyast kullanmistir. Dokuyu kesmek igin ise bir¢ok
teknik denemis ve ornegi yash siingerdoku katmanlar1 arasina yerlestirerek bir jilet
yardimiyla eliyle kesebildigini fark etmistir. Dokular1 dondurmak i¢in, sadece soguk
Ocak ay1 havasimi (-29°C) kullanan Dr. Wilson; bunun igin dokular1 birkag
dakikaligina pencerenin disina yerlestirmistir. Kesilen 6rnekler daha sonra metilen
mavisi boyasinin i¢ine daldirilip, tuzlu soliisyonla yikanip ve glukoz karisimi
kullanarak cam lamlar iizerine yerlestirilmistir. Bu ilk ¢abalarin sonuglariyla,
digerlerinin geleneksel olarak fikse edilmis Orneklerinde goriilmeye alisilmis soluk
kahverengi ve pembelerdense; kirmizi, mor ve mavilerden olusan goriintiiler elde
edilmistir. Sonraki birka¢ hafta, ameliyatta alinmis ¢ok ¢esitli drnekleri galisan Dr.
Wilson, farkli histopatolojik goriintiilerin bu yeni boya ile nasil goriindiigiinii tanir
hale gelmistir. Sonralari, dondurma, kesme ve boyama prosediirlerinin her agamasini
standart hale getirip, “Spencer otomatik dondurma mikrotomunu” bir karbondioksit
eklentisi ile dondurmada ve kesit almada kullanmistir [56]. Nisan 1905’te, Dr.
Wilson bu prosediirii artik i¢ine sindirmis ve cerraha 5 dakika icinde, ¢ogunlukla da
2 dakika kadar az bir siirede teshisini bildirebilir hale gelmistir. Dr. Wilson, hala bazi
modifikasyonlar ile Mayo Klinik’te kullanilan, ideal metodolojiyi bulana kadar
cesitli teknikler denedi. Bu frozen kesit tekniginin ilk tarifi olmasa da doktor,
hakettigi sekilde, ilk giivenilir intraoperatif FS tekniginin gelistirilmesi ile
tinlenmistir [58].

Tiim bu siire¢ sonrasinda “Malign Hastaliklarin Tedavisi Komitesi”, 1930
yilinda bir ydnetmelik yayinladi. Bu yonetmelik genel hastanelerdeki kanser
kliniklerinde tiimor patolojisi konusunda egitimli bir patologun ve “frozen section”
teknigi de dahil olmak tiizere patoloji labaratuvar servisinin bulunmasini sart

kosuyordu [59]. Bir siire sonra kriyostatin da gelistirilmesi (1959) ile kolay, ince ve
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giivenilir kesitler elde edildikten sonrada yaygin olarak benimsenip, kullanilmaya
baglandi [60].

FS, operasyon devam ederken alinan doku 6rneklerinde hizli tan1 konulmasini
saglayan bir tekniktir [23]. Konusma dilinde “frozen section” olarak anilan prosediir,
patologun ¢aligsmalar1 kapsaminda uyguladigt en 6nemli ve zor prosediirdiir. Bu
prosediir; tecriibe, klinik tip ve patoloji bilgisi, iyi bir muhakeme, asiriya kagmayan
tutucu yaklasim ve yontemin kisithiliklari, eksiklikleri konusunda hassas bir
farkindalik gerektirir [12].

Adneksiyel kitlelerin intraoperatif tedavisinin belirlenmesinde FS en 6nemli
adimlardan biridir. Ameliyat sirasinda hastalar i¢in en uygun cerrahi yaklagimin
secilmesine yardimci olur. Bu nedenle FS sonucunun nihai patoloji sonucuyla uyumu
cok 6nelmidir. Yanlis negatif bir FS sonucu hastanin yeniden opere olmasina neden
olurkeni, yalanct poiztif bir sonug hastaya ek morbiditeler yiikleyebilir [9]. Yapilan
calismalarda over timorlerinde FS analizinin sensitivite ve spesivitesinin sirasi ile
%65-97 ve %97-100 arasinda oldugu bildirilmistir [10].

Yeni tespit edilen adneksiyel kitlelerde genelde kesin tani olmadan
laparoskopi veya laparotomi yapilmaktadir. Bunun nedeni sensitivite ve spesivitesi
diisiik olan goriintiilleme yontemleri, tiimor markerlar1 ve sitolojik 6rnek veya doku
biyopsisi i¢in alanlara erisilmesinin zor olmasidir. Intraoperatif siirecte FS cerrahi
tiiriinii belirleme agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Hizla artan yardimer testlerin
olmasina ragmen (immunohistokimyasal caigsmalar, molekiiler ¢alismalar) cerrahi
patoloji calismalart 3 geleneksel tani yontemini kullanmaya devam etmektedir;
hastanin klinik Oykiisii (gorntiileme yontemleri dahil), muayene ve mikroskobik
morfolojik 6zelliklerin degerlendirilmesi. Patologlar i¢in sinirli klinik ve morfolojik
bilgi FS degerlendirmede sorun yaratabilir [61].

FS teknignden en fazla faydayi elde edebilmek icin ilk adim her zaman
olmas1 gerektigi gibi patolog ve cerrah arasinda iyi bir iletisim saglamaktir [11].
Gorevi etkin bir sekilde yerine getirebilmesi i¢in patologa hastanin klinik ge¢misi
hakkinda detayl bilgi verilmelidir. Ideal olarak cerrah ve patolog vakay1 dnceden
tartismalidirlar [12]. Patolog FS yapmadan 6nce, tiim klinik veriler elinde olmalidir.
FS patologun tiim klinik veriler elinde olmadig1 halde teshisi yapabilecek mi diye

bakilan bir degerlendirme siireci degildir. Bu teshis, ameliyat masasinda yatan bir
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hasta i¢in 6nemli bir karardir. Bazen hasta bagka kurumlarda daha once cerrahi
operasyon gecirmis olabilir ve bu veriler de 6nceden edinilmeli ve patolog tarafindan
incelenmelidir. Patolog ameliyathaneye girmeli ve lezyona yerinde bakmali ve bazen
biyopsinin nereden alinmasi gerektigi konusunda oneri getirebilmelidir [13].

Dankwa ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada FS hata paymin %1.8-3.7
arasinda oldugu ifade edilmis ve bu hatalarin %57 sinin Onlenemez oldugu
vurgulanmistir. Onlenemez hatalarin en &nemli nedenleri hastaligin dokuda fokal
olarak bulunmas1 ve hatali yorumlamadir [24]. Onlenebilir uyumsuzluga neden olan
faktorler operatif teknik (dokunun yetersiz alinmasi, geregnden biiyiik doku alinmasi,
timoral dokunun nekroze olmasi), kusur ve yanlis yorumlamadir [24]. FS
incelemesinde zaman kisitliligindan dolay1 makroskopik olarak siiphelenilen yerden
genelde 1-3 6rnek alinir Ki kitlenin biiyiikliigiine gére bu say1 artabilir ve 5’¢ kadar
cikabilir. FS’da alinan 6rnek sayisinin yetersizligi uyumsuzlugun 6énemli 6nlenebilir
nedenlerinden biri gibi goziikse de daha fazla sayida kesitin alinmast FS mantigina
aykiridir [62].

FS uyumsuzluguna neden olan faktorler 3 kategori altinda siralanabilir;
ornekleme hatasi, teknik problemler, yorumlama hatasi. Ornekleme hatalari;
operasyon sirasinda FS incelemesi i¢in gonderilen dokunun yetersiz olmasi veya
dokunun biiyiik olmasi, timor dejenerasyonu veya yaygin nekrozu, kapsiiler ve
vaskiiler invazyonun belirgin olmamasi, ovaryan teratomda malign komponent
bulunmasi olarak sayilabilir. Teknik problemler; kesitlerde donma artefakti olmasi,
kesit kalitesinin kotii olmasi, sismis hiicre morfolojisi seklinde siralanabilir.
Yorumlama hatalarina neden olan faktorler; tanis1 zor olan tiimorler (anjiyosarkom,
tagh yiiziik hiicreli gastrik karsinom), tlimoriin homojen olmamas: (yumusak doku
sarkomlari, hemanjiyoperisitom), mikst tlimorler ve bifazik tiimorler (teratom,
sinovyal sarkom, mezotelyoma) ve degisken dereede tiimor farklilasmalaridir (gliom,
kondrosarkom) [63]. Biitiin sinirlamalarina ragmen tecriibeli patologlarin yaptigi FS
inceleme giivenilirdir [63]. Calismalarda FS dogruluk oran1 %92-98 arasinda rapor
edilmistir. Jinekolojik vakalarda FS dogrulugu %97.5 olarak bildirilmis, ancak
borderline over tiimorlerinde tam1 zorlugundan dolayr dogruluk oraninin diistiigi
vurgulanmigtir [63]. Pinto ve arkadaslarinin yaptigi 243 over tiimorli olgunun FS

incelemesi degerlendirilmis ve malign vakalarda dogruluk orani %98.5 iken
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borderline vakalarda %78.6 olarak bulunmustur [64]. Borderline timdrlerin FS
incelemesinde hata payini azaltmak i¢in Amerikan Patoloji Dernegi patologlarindan
timoriin her santimetresi i¢in en genis ¢apli 6rnegin alinmasini istemistir [62]. EK
olarak hastalarin klinik 6zellikleri dikkate alinarak FS sonucu ile nihai patoloji
sonucu arasindaki uyum/uyumsuzlugun belirlenmeye calisildigi bir arastirmada
CA125, CA19-9, CEA degerlerinin yiiksek olmasi ve kitlenin bilateral olmasi
uyumsuzlugun tiimoér markerlarinin normal oldugu ve kitlenin unilateral oldugu
vakalardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir [65]. Huang ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢caligmada timor boyutunun (>10 cm) ve cerrahi tipinin (laparotomi, laparoskopi)

FS ve nihai patolji uyumsuzluguna neden oldugu gosterilmistir [66].
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda 1 Ocak 2013- 1 Ocak 2018 tarihleri arasinda Ankara Etlik
Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde adneksiyal
kitle ontanis1 ile opere edilen ve intraoperatif donemde FS inceleme yapilan 1435
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. FS ile nihai patoloji arasindaki
uyum/uyumsuzluk ve bunu belirleyen Klinik, labaratuar ve patolojik faktorlerin
tanimlanmas1 amaglandi. Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde
Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi Etik Kurulundan onay
alindi. Hasta bilgilerine arsiv verileri taranarak ulasildi. Demografik (yas ve dogum
sayulart), Klinik (semptomlari, menopoz durumlart ve menopoz siireleri) verileri,
preoperatif donemde yapilan tetkik (USG, serum tiimor belirtecleri) sonuglart ve FS
ile nihai patoloji raporlar1 kaydedildi. FS sonuglar1 “benign malign ayrimi yapilamadi
ve parafine birakildi” seklinde gelenler calisma disinda tutuldu.

Hastanemizde adneksiyal kitle nedeni ile operasyona alinan hastalarin
timiinde preoperatif ayrintili O6ykii alinmakta, fizik muayene, abdominal ve
transvajinal USG yapilmakta ve timor belirtegleri bakilmaktadir. Operasyon
esnasinda malignite sliphesi olan hastalarda FS ile intraoperatif patoloji
konsiiltasyonu istenmekte ve yine tiim hastalarda spesimenler nihai inceleme igin
patoloji klinigi*ne gonderilmektedir.

Calismamizda hastalarimiz ~ sikayet varligina gbére bagvuru aninda
semptomatik veya asemptomatik olacak seklinde tanimlandi. Semptomlar karinda
sislik, wvajinal kanama, karin agrisi, idrar kacirma olarak smiflandirildi.
Asemptomatik hastalarda rutin kontrole gelen hastalardan olusmaktaydi.

USG raporlarinda kitlenin lateralitesi (uni-/bilateral), kitlenin boyutu
(uzunluk ve genisligi), yapist (Kistik/solid; papiller c¢ikintt icerip icermedigi;
septasyon igerip i¢ermedigi; multilokiiler olup olmadigt), assit varligi olup olmadigi
kaydedildi. Ultrasonografik olarak pelvik kitleler basit ve kompleks olarak ayirildi.
Basit kist; septasyon gostermeyen, solid komponent barindirmayan, Doppler sonucu
patolojik olmayan, batinda assit olmayan kistler olarak tanimlandi. Patolojik Doppler
USG sonucu pulsatif indeksin (PI) <I’in, rezistif indeksin (RI) <0.4’lin altinda
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olmasi olarak tanimlandi. Serum tiimor belirtecleri olarak preoperatif olarak CA125,
CA19-9, CA15- 3, CEA, B-hCG ve o-FP degerlerine bakildi.

Teknik olarak FS degerlendirilmesinde; gonderilen materyalin makroskobik
incelemesi sonrasinda kitleden 1 cm araliklarla 2-5 adet kesit alindi. Solid/kistik
alanlar tanimlandi. Solid alanlarin makroskobik 6zellikleri belirtildi. Alinan 6rnekler
-25 santigrad derecede dondurularak 8 p kalinhiginda kesildi ve manuel olarak
hematoksilen-eozin ile boyanarak, dis yiizey ve kesit yiizeyi mikroskobik agidan
degerlendirildi.

Intraoperatif patoloji konsiiltasyonu raporuna gore FS sonuglar1 benign / en
fazla borderline / borderline / en az borderline / malign olarak, nihai patoloji raporlari
benign / malign / borderline olarak siiflandirildi. Uygulanacak olan cerrahi isleme
istinaden FS’da en fazla borderline olanlar benign, en az borderline olanlar malign
olarak kabul edildi. Bu sekilde siniflandirma yapilmasinin nedeni intraoperatif
patoloji konsiiltasyonu en fazla borderline gelen hastalarin cerrahi tedavilerinin
benign hastalar gibi olmasi, en az borderline gelen hastalarin cerrahi tedavilerinin
malign hastalar gibi olmasidir. FS ile mnihai patolojinin uyumlulugu
benign/borderline/malign tanimlamalari kullanilarak degerlendirildi.

Hastalar FS sonuglar1 hiicre tipine gore nihai patoloji sonuglar1 ile de
karsilastirildi. Hiicre tipleri epitelyal ve nonepitelyal olarak, epitelyal olanlarsa ser6z,
miisindz, berrak hiicreli, endometrioid tip, brenner seklinde ayirildi ve nihai patoloji
sonuglart ile kargilagtirildi. Non-epitelyal olanlar1 seks kord stromal tiimorler,
graniiloza hiicreli timodrler ve mezenkim kaynakli tiimorler olusturmaktaydi.

Kendine 6zgii fiziksel, sosyal, psikolojik ve lireme sagligi ozellikleri olan
adeldsan donemi 10 ile 19 yil yas araligi donemi olarak tanimland1 [67].

FS incelemenin benign / borderline / malign ayrimi ve lezyonun histolojik
tipini belirlemedeki etkinligini degerlendirmek igin FS sonuglar1 nihai patoloji
sonuglariyla karsilastirildi  ve uyumluluk ve uyumsuzluk oranlar1 saptandi.
Uyum/uyumsuzluga neden olan faktdrler tanimlandi. Daha sonra g¢alisma grubu
subgruplara (adolesan grup; menapozal grup; basit kistik grup) aymrilarak bu
subgruplarda uyum/uyumsuzlupu belirleyen faktorler belirlenmeye galisildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
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degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirildi. Univaryant analizde tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama,
ortanca, standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin iki grup arasi
farkliliklarin saptanmasinda normal dagilim gésteren parametreler i¢in Student t test,
normal dagilim gostermeyen parametreler igin Mann Whitney U test kullanildu.
Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda Ki-Kare testi kullanildi. Univaryant analizde
p degeri 0.250’nin altinda olan faktorler Cox’s Regresyon Analizi kullanilarak

multivaryant analizde degerlendirildi. p<0.05 olmasi anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunun yasit ortalama 40.5 yildi ve 13 ile 84 yil arasinda
degismekteydi. Hastalarin 1003’1 (%69.9) premenopozal doénemde ve 432’si
(%30.1) postmenapozal donemdeydi. Yetmis (%4.9) hastaninsa addlesan donemde
oldugu belirlendi. Viicut kitle indeksi ortalama 27.2 kg/m?’d1 (aralik, 15-48 kg/m?).
Hastalarin 929’unun (%64.7) en az bir defa gebelik gecirmis oldugu ve 280’inin
(%19.5) en az bir defa abortus yasamis oldugu saptandi. Ortalama gravida says1 3.4
(aralik, 1-15), ortalama yasayan cocuk sayisi 2.4°tii (aralik, 1-10). Hastalarin
467’sinin (%32.5) daha 6nce en az 1 operasyon ge¢irmis oldugu ve bir onceki
operasyonla FS’1in degerlendirildigi operasyon arasinda gegen siire ortalama 107.6 ay
(aralik, 2-480 ay) olarak belirlendi. Caligma grubunda 303 (%21.1) hasta anormal
uterin kana sikayetiyle basvurmustu. 426 (%29.7) hastada kontrasepsiyon kullanimi
Oykiisti mevcuttu. Ek hastalik 277 (%19.3) hastada, ailede kanser 6ykiisii 66 (%4.6)
hastada ve sigara kullanimi 300 (%20.9) hastada saptandi. Calisma grubunun

demografik ve klinik detayli bilgileri tablo 9’da sunuldu.
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Tablo 9: Klinik ve Demografik Ozellikler, Ana Grup (n=1435)

Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Aralik)
Yas (y1l) 40.5+13.93 40 (13-84)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 27.245.58 27 (15-48)
Gravida 3.4+2.23 3 (1-15)
Yasayan 2.4£1.35 2 (1-10)
Preoperatif Lokosit (n/mm?®) 73012283 6840 (1000-67.400)
Preoperatif Notrofil (n/mm?®) 4661+2111 4255 (730-21.230)
Preoperatif Hemaglobin (gr/dl) 12.6+1.43 12.8 (6.7-16)
Preoperatif Trombosit (n/mm?q) 288.105+89.138 273.000 (49.000-951.000)
Onceki Operasyonla Arada Gegen Siire (ay) 107.6+94.1 84 (2-480)
N %
Hayir (yas >19 y1l) 1319 91.9
Adolesan Grup Evet (yas <19 y1l) 70 4.9
Rapor edilmemis 46 3.2
Premenopoz 1003 69.9
Menopozal Durum Menopoz 430 301
Hayir 319 22.3
Gravida Evet 929 64.7
Rapor edilmemis 187 13
Hayir 649 45.2
Abortus Evet 280 19.5
Rapor edilmemis 506 35.3
Anormal Uterin Hayir 1132 78.9
Kanama Evet 303 21.1
. Hay1r 822 57.3
Eﬁﬂggfﬂl’s tyon Evet 426 297
Rapor edilmemis 187 13
Hayir 971 67.7
Ek Hastalik Evet 277 19.3
Rapor edilmemis 187 13
Hayir 781 54.4
Daha Once Operasyon | Evet 467 325
Rapor edilmemis 187 13
Yok 1182 82.4
Ailede Kanser Oykiisii | Var 66 4.6
Rapor edilmemis 187 13
. Hayir 948 66.1
Sigara Kullanimi Evet 300 209

Pelvik kitlenin ortalama boyutlar1 91.5 mm olup 10 ile 500 mm arasinda
degismekteydi. Kitle 179 (%12.5) hastada bilateraldi ve 123 (%8.6) hastada Doppler
USG patolojik olarak rapor edilmisti. Kitlenin yapist 819 (%57.1) hastada kistik, 225
(%15.7) hastada solid ve 204 (%14.2) hastada solid/kistik yapidaydi. Kitle 236




%16.4) hastadaysa septa icermekteydi. Preoperatif donemde 43 (%3), inraoperatif
( ) ysa septa i¢ y p (%3), p

stiregcteyse 76 (%5.3) hastada assit saptand1 ve ortalama assit miktar1 2329 cc’ydi
(aralik, 40-9000 cc). Kitlelerin 607’s1 (%42.3) basit kist yapisindaydi. CA125 degeri
ortalama 148 IU/ml’di (aralik, 0.9-21.841 IU/ml) ve 437 (%30.5) hastada 35

IU/mI’nin tizerindeydi. Pelvik kitlenin yapist ve preoperatif USG bulgular tablo

10°da sunuldu.

Tablo 10: Tanimlanan Pelvik Kitlenin ve Hastanin Klinik Bulgulari, Ana Grup

(n=1435)
Ozellikler OrtalamaSD Ortanca (Aralik)
Tumor Boyutu (mm) 91.5+£54.54 79 (10-500)
Assit Miktar1 (cc) 2329+2735 1100 (40-9000)
Preoperatif CA 125 (1U/ml) 148.4+806.90 19.9 (0.9-21.841)
N %
Lateralite U_nilateral 1256 87.5
Bilateral 179 12.5
Kistik 819 57.1
Kitlenin Yapisal Solid 225 15.7
Ozelligi Kistik+solid 204 14.2
Rapor edilmemis 187 13
Yok 1012 70.5
Septasyon Mevcut 236 16.4
Rapor edilmemis 187 13
. . Yok 1205 84
ool T —— ;
Rapor edilmemis 187 13
Intraoperatif Assit Yok 1172 81.7
Tanimlanmasi Meveut - - 76 53
Rapor edilmemis 187 13
. <35 876 61
Zﬁ%{a“f CAIS 535 437 305
Rapor edilmemis 122 8.5
Doppler Norma_l_ 1125 78.4
Ultrasonografi Patolouk. - 123 8.6
Rapor edilmemis 187 13
Hayir 641 44.7
Basit Kist Evet 607 42.3
Rapor edilmemis 187 13

Basit kist: Assit mevcut degil + Septasyon yok + Solid alan yok + Doppler normal
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FS hastalarin 1073’linde (%74.8) benign, 125’inde (%8.7) en fazla
borderline, 50’sinde (%3.5) borderline, 28’inde (%2) en az borderline ve 159’unda
(%11.1) malign olarak rapor edilmis oldugu saptandi. Buna karsin nihai patoloji
sonuglarinin 1064 (%74.1) hastada benign, 222 (%15.5) hastada borderline ve 149
(9%10.4) hastada malign olarak belirlenmis oldugu goriildii. Benign/borderline/malign
tanimlamas1 agisindan FS ile nihai patoloji sonuglart 1255 (%87.5) hastada
uyumluyken 180 (%12.5) hastada uyumsuzdu (Tablo 11). FS’de hiicre tipinin 932
(%64.9) hastada rapor edilmemis oldugu saptandi ve raporlanmis 503 hastanin
426’sinda (%84.6) hiicre tipinin uyumlu olarak FS’da belirlendigi goriildii (Tablo
11).
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Tablo 11: Patolojik Ozellikler, Ana Grup (n=1435)

Ozellikler | n %
Benign/Borderline/Malign Ayirim
Benign 1073 74.8
En fazla borderline 125 8.7
Frozen/Section Sonuglari Borderline 50 3.5
En az borderline 28 2
Malign 159 111
Benign 1064 74.1
Parafin Blok Sonuglar1 Borderline 222 155
Malign 149 10.4
Frozen/Section — Parafin Uyumsuz 180 125
Blok Sonuglari Uyumlulugu | Uyumlu 1255 87.5
Hiicre Tipi Ayirimi
Seroz 146 10.2
Miisindz 99 6.9
Berrak hiicreli 5 0.3
i Endometrioid tip 5 0.3
Frozen/Section Sonuglar1 Brenner 1 01
Non-epiteliyal 148 10.3
Diger ! 22 1.5
Rapor edilmemis 1009 70.3
Seroz 354 24.7
Miisin6z 164 11.4
Berrak hiicreli 6 04
Endometrioid tip 10 0.7
Parafin Blok Sonuglari Brenner 4 03
Non-epiteliyal 274 19.1
Mikst tip 10 0.7
Diger ! 415 28.9
Frosen/Section — Parafin Uyumsuz 77 >4
Blok Sonuglar1 Uyumlulugu Uyumlu 426 29.7
Rapor edilmemis 932 64.9
Epiteliyal 1145 79.8
Tiimér Tipi 2 Non-epiteliyal 3 285 19.9
Rapor edilmemis 5 0.3

! Diger: Krukenberg, leiyomyom, lenfoma, paratubal kist, miillerian kist, Endometrioma ve tuba-
ovarian abse

2: Parafin blok sonucuna gére

3. Seks kord stromal tiimérler, germ hiicreli tiimérler, uterin mezenkimal tiimorler
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FS’da sonu¢ benign/borderline/malign uyumlulugu agisindan belirgin olarak
nihai patoloji sonucunu belirlemekteydi. FS’da benign (benign+en fazla borderline)
olarak rapor edilenlerin %88.7’si nihai degerlendirmede benign, borderline olarak
rapor edilenlerin %96’s1 nihai degerlendirmede borderline ve malign (en az
borderline+malign) olarak rapor edilenlerin %74.3’{ nihai degerlendirmede malign
olarak tamimlanmistir (p<0.0001) (Tablo 12). En fazla borderline olarak FS’da
tanimlananlarin %97.6’s1 ve en az borderline olarak tanimlananlarin %82.1°1 nihai
patoloji degerlendirmesinde borderline olarak rapor edilmis oldugu belirlendi (Tablo

12).

Table 12: Frozen/Section ve parafin blok uyumlulugu, Ana Grup (n=1435)

Tanimlama Parafin Blok Sonuclan P Degeri
Benign Borderline | Malign
n (%) n (%) n (%)
Benign 1061 (98.9) 4 (0.4) 8 (0.7)
En fazla borderline 2 (1.6) 122 (97.6) 1(0.8)
Frozen/Section | Borderline 1(2) 48 (96) 1(2) <0.0001
Sonuglari En az borderline 0(0) 23 (82.1) 5(17.9)
Malign 134
0 (0) 25 (15.7) (84.3)
Benign +enfazla |53 g87) | 126 (105) | 9(0.8)
Frozen/Section borderh_ne
Borderline 1(2) 48 (96) 1(2) <0.0001
Sonuglari -
Mallgn_+ en az 0(0) 48 (25.7) 139
borderline ' (74.3)

FS’da malign olarak rapor edilmis ve buna gore cerrahisi yapilmis ancak

nihai patoloji sonucu borderline olarak gelmis olan 25 hasta mevcuttur (Tablo 12,
Tablo 13). Benzer sekilde, cerrahinin yonlendirilmesinde malign FS sonucu gibi
davranilan FS’da en az borderline olarak rapor edilmis ancak nihai patoloji sonucu
borderline olarak belirlenmis 23 hasta mevcuttur (Tablo 12, Tablo 14). Sonucta
FS’da malign ve en az borderline olarak olarak raporlananlarin %25.7’sine gereksiz
cerrahi girisimin sunulmus oldugu goriilmektedir. Buna karsin FS’da benign/en fazla
borderline veya borderline olarak rapor edilen 1248 hastanin sadece 10’u (%0.8)

nihai patolojide malign olarak tanimlanmistir (Tablo 12).
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Tablo 13: FS Sonucu Malign Olup Nihai Patoloji Sonucu Borderline Olanlar

Hasta No Menopoz durumu | Yas Anormal Uterin | CA125 Tiimor Lateralite FS Sonucu Nihai Sonu¢ Hiicre Tipi
Kanama (1U/ml) Boyutu

1 Menopoz Yok 110 Unilateral Malign Borderline Ser6z

2 Premenopoz 52 Yok 11 120 Unilateral Malign Borderline Ser6z

3 Menopoz Yok 200 Unilateral Malign Borderline Ser6z

4 Premenopoz 54 Yok 53 71 Unilateral Malign Borderline Ser6z

5 Premenopoz 25 Yok 14 150 Unilateral Malign Borderline Ser6z

6 Menopoz 63 Yok 6 250 Unilateral Malign Borderline Ser6z

7 Menapoz 58 Var 30 Unilateral Malign Borderline Ser6z

8 Premenopoz 43 Yok 160 Unilateral Malign Borderline Ser6z

9 Premenopoz 42 Yok 39 150 Unilateral Malign Borderline Ser6z

10 Menopoz Yok 32 120 Unilateral Malign Borderline Ser6z

11 Menopoz Yok 84 150 Unilateral Malign Borderline Miisindz

12 Premenopoz 50 Yok 9 100 Unilateral Malign Borderline Miisindz

13 Premenopoz Yok 23 200 Unilateral Malign Borderline Miisindz

14 Premenopoz 32 Yok Unilateral Malign Borderline Miisindz

15 Premenopoz 42 Yok 38 150 Bilateral Malign Borderline Miisindz

16 Premenopoz 23 Yok 35 300 Unilateral Malign Borderline Miisindz

17 Premenopoz 19 Yok 300 Unilateral Malign Borderline Miisindz

18 Menopoz Yok 24 150 Unilateral Malign Borderline Miisindz

19 Menopoz 64 Yok 16 300 Unilateral Malign Borderline Miisindz

20 Premenopoz 32 Yok 23 300 Unilateral Malign Borderline Miisindz

21 Menopoz 61 Var 30 250 Unilateral Malign Borderline Miisindz

22 Menopoz Yok 163 60 Unilateral Malign Borderline Endometrioid

23 Premenopoz 41 Yok 4 80 Unilateral Malign Borderline Brenner

24 Premenopoz Yok 48 120 Unilateral Malign Borderline Mikst

25 Menopoz 65 Yok Bilateral Malign Borderline Mikst

FS: Frozen Section
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Tablo 14:

FS Sonucu En Az Borderline Olan Nihai Patoloji Sonucu Borderline Olanlar

Hasta No | Menopoz durumu | Yas Anormal CA125 Tiimor Lateralite FS Sonucu Nihai Sonu¢ Hiicre Tipi
Uterin (1U/ml) Boyutu
Kanama

1 Menopoz Yok 16 80 Unilateral En Az Borderline | Borderline Ser6z

2 Premenopoz 52 Yok 60 Unilateral En Az Borderline | Borderline Ser6z

3 Menopoz 66 Yok 91 300 Unilateral En Az Borderline | Borderline Ser6z

4 Premenopoz Yok 339 150 Bilateral En Az Borderline | Borderline Ser6z

5 Menopoz Var 259 80 Bilateral En Az Borderline | Borderline Ser6z

6 Menopoz 74 Yok 31 80 Unilateral En Az Borderline | Borderline Ser6z

7 Premenopoz 30 Yok 109 95 Unilateral En Az Borderline | Borderline Ser6z

8 Menopoz 57 Yok 1209 92 Bilateral En Az Borderline | Borderline Ser6z

9 Premenopoz 38 Yok 41 120 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisindz
10 Premenopoz 16 Yok 11 400 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisindz
11 Menopoz 77 Yok 545 300 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisindz
12 Menopoz 54 Yok 46 200 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisindz
13 Premenopoz Yok 73 150 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
14 Premenopoz 45 Yok 12 150 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
15 Menopoz 62 Yok 83 350 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
16 Premenopoz 45 Yok 38 250 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
17 Premenopoz 22 Yok 64 300 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
18 Premenopoz 32 Yok 44 120 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
19 Premenopoz 19 Yok 121 250 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
20 Premenopoz 33 Var 24 90 Bilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
21 Menopoz 52 Yok 57 300 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
22 Premenopoz 34 Yok 21 177 Unilateral En Az Borderline | Borderline Miisin6z
23 Premenopoz Yok 16 80 Unilateral En Az Borderline | Borderline Mikst

FS: Frozen Section
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Univaryant analizde benign/borderline/malign degerlendirmesi agisindan

uyum/uyumsuzlugu etkileyen faktorler; menapozal durum, anormal uterin kanama

varhigi, preoperatif CA125 degeri, preoperatif l16kosit degeri, preoperatif notrofil

degeri, preoperatif timor boyutu, basit kistik yapt olup olmamasi, Doppler

ultrasonografide patolojik bulgu olup olmamasi, asit varligi ve hiicre tipidir (Tablo

15).

Tablo 15: Uyumluluk/Uyumsuzluk ile Tliskili Faktorler, Ana Grup (n=1435)

Faktor Uyumsuzluk (%) | Uyumluluk (%0) P degeri
1 <40 8.5 91.5
Yas (yil) >40 115 88.5 0.066
" Evet (yas <19 y1l) 7.1 92.9
Adblesan Grup Hayir (yas >19 yil) 10.1 89.9 0.423
Premenopoz 6.2 93.8
Menopozal Durum Menopoz 273 727 <0.0001
Viicut Kitle Indeksi <27 1.8 98.2 0.232
(kg/m?) * >27 1 99 '
. 1 <3 1.9 98.1
Gravida Sayist >3 58 97 2 0.373
: Yok 14.4 85.6
Anormal Uterin Kanama Var 56 944 <0.0001
. Yok 12.8 87.2
Kilo Kaybi Var 47 953 0.113
’ Hay1r 1.6 98.4
Kontrasepsiyon Kullanimi Evet 09 99.1 0.353
Yok 1.6 8.4
Ek Hastalik Var 04 996 0.103
- Yok 1.3 98.7
Daha Once Operasyon Var 15 985 0.747
Daha Once Gegirilen <l 1.3 98.7 0.605
Operasyon Sayisi >1 1.9 98.1 '
Onceki Operasyonla <84 2 98 0.365
Aradan Gegen Siire (ay) ! | >84 0.9 99.1 '
. . Yok 1.4 98.6
Ailede Kanser Varligi Var 0 100 0.327
. Hayir 1.2 98.8
Sigara Kullanimi Evet > 98 0.274
Preoperatif CA 125 <19 7.3 92.7
Degeri (IU/ml) * >19 15.1 84.9 <0.0001
Preoperatif CA 125 <35 8 92
Degeri (IU/ml) >35 17.8 82.2 <0.0001
Preoperatif Lokosit Degeri | <6830 1.5 98.5 0.804
(n/mm3) 1 >6830 1.3 98.7 '
Preoperatif Lokosit Degeri | <10.000 1.1 98.9 0.016
(n/mm3) >10.000 3.6 96.4 '
Preoperatif Notrofil <4200 1.2 98.8 0.557
Degeri (n/mm®) * >4200 1.6 98.4 '
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Tablo 15: (Devam) Uyumluluk/Uyumsuzluk ile iliskili Faktdrler, Ana Grup (n=1435)

Faktor Uyumsuzluk (%) | Uyumluluk (%) P degeri
Preoperatif Notrofil Degeri <7000 1 99 0.001
(n/mm?) >7000 4.5 95.5 '
Preoperatif Hemoglobin <12.8 1.7 98.3 0.266
Degeri (g/d]) >12.8 1 99 '
Preoperatif Hemoglobin <14 15 98.5 0.335
Degeri (g/dl) >14 0.6 99.4 '
Preoperatif Trombosit Degeri | <273.000 13 98.7 0.804
(n/mm?3) 1 >273.000 15 95.5 ]
Preoperatif Trombosit Degeri | <400.000 13 98.7 0522
(n/mm?) >400.000 2.1 97.9 '
o <79 mm 6 94
Preoperatif Tiimér Boyutu >79 mm 181 819 <0.0001
R Hayir 2.2 97.8
Basit Kistik Yap1 Evet 05 995 0.010
. Unilateral 12.2 87.8
Lateralitg Bilateral 15.1 84.9 0213
Kistik 1 99
Kitlenin Yapis1 Solid 1.8 98.2 0.224
Solid ve Kistik 2.5 97.5
. Yok 1 99
Solid Yap1 Var 51 979 0.105
Yok 1.2 98.8
Septasyon Var 51 97 1 0.266
. Normal 1 99
Doppler Ultrasonografi Patolojik 79 951 <0.0001
. Yok 1.1 98.9
512
Assit Varligt Var 53 947 0.002
- 1 <1100 5.3 94.7
Assit Miktari (cc) >1100 54 646 0.978
.. . Epiteliyal 155 84.5
3
Hicre Tipi Non-epiteliyal * 11 98.9 <0.0001
1. Median deger
2: Intraoperatif bulguya gore
8: Parafin blok sonucu
4

: Seks kord stromal tiimorler, germ hiicreli timdrler, uterin mezenkimal tiimorler

Univaryant analizde p degeri 0.250’in altinda olan faktérler multivaryant

analize alindi. Ancak menopoz durumu ile yasin, anormal uterin kanamanin, basit

kistik olup olmadiginin, Doppler USG sonucunun, operasyonda assit varliginin,

hiicre tipinin; anormal uterin kanama ile hiicre tipinin; CA125 degeri ile Doppler

USG sonucunun, assit varliginin ve hiicre tipinin; basit Kistik olup olmadigi ile timor

boyutunun, Doppler USG sonucunun, assit varliginin ve hiicre tipinin; Doppler USG

sonucu ile assit varliginin, basit kistik olup olmadiginin, CA125 degerlerinin yiiksek

oranda korelasyon gdstermesi nedeniyle menopozal durum, tiimoér boyutu, CA125

degeri kullanilarak multivaryant analiz i¢in model olusturuldu. Her {i¢ degerin de




uyum/uyumsuzlugu belirlemek i¢in bagimsiz faktorler oldugu belirlendi (Tablo 16).
Uyumsuzlupu CA125 degerinin 35 IU/ml’nin {izerinde olmasi 2.5 kat, tiimor
boyutunun 79 mm’den biiyiik olmasi 3.8 kat, postmenopozal hastalarda 5 kat

arttirdig1 saptandi.

Tablo 16: FS Incelemede Uyumsuzlugu Tanimlayan Faktorler, Multivaryant Analiz,
Ana Grup (n=1435)

Faktor Odds Ratio | %95 Giiven Araligi | P Degeri
CA 125 Degeri (>35 IU/ml vs. <35 IU/ml) 2.570 1.769-3.732 <0.0001
Preoperatif Tiimoér Boyutu (>79 mm vs. <79 mm) 3.806 2.501-5.792 <0.0001
Menopozal Durum (Menopoz vs. Premenopoz) 5.055 3.473-7.356 <0.0001

Calismamizda benign lezyonlar icin sensitivite %99.9, spesivite %63.6,
pozitif prediktif deger %88.7, negatif prediktif deger %99.5; borderline lezyonlar igin
sensitivite %27, spesivite %99, pozitif prediktif deger %96, negatif prediktif deger
%87.4; malign lezyonlar icin sensitivite %93.2, spesivite %96.2, pozitif prediktif
deger %74.3, negatif prediktif deger %99.1 olarak saptandi. Borderline hastalardaki
sensitivite dislkligiiniin nedeni FS sonucunda ‘en fazla borderline’ ve ‘en az
borderline’ olarak belirtilen vakalarin nihai patoloji sonuglarmin ¢ogunlukla
borderline olarak rapor edilmesidir. Borderline ve malign olgular birlikte
degerlendirildiginde toplam sensitivite %58, spesivite %95.5, pozitif prediktif deger
%78.9, negatif prediktif deger %88.7 olarak hesaplandi.

Yiiksek CA125 degeri uyumsuzluk/uyumlulugu predikte etmekteydi. CA125
degerinin 35 TU/ml’nin iizerinde olmasi nihai patoloji sonucunun benign olmama
olasiligini belirgin olarak arttirtyordu (p<0.0001). CA125 degeri yiikseldikge kitlenin
borderline veya malign olma olasihgmin arttigi belirlendi. CA125 >35 [U/ml
olanlarin %22.2’sinin borderline ve %22.2’sinin malign oldugu, CA125 degeri <35
IU/ml olanlarinsa %10.5’inin borderline, %4.6’sinin malign oldugu saptandi. CA125
ve FS uyumsuzlugu arasindaki iliski sensitivitenin borderline ve malign olgularda
benign olgulara gore belirgin diisiik olmasiyla iligkilendirildi (%58 vs. %99.9).

Calismamiza dahil edilen 1435 hastanin 70’1 adeldsan, 432’si postmenapozal
kadinlardan olusuyordu. 607 hastanin kitlesi basit kist 6zelliginde idi. Bu kriterler

g6z onilinde bulundurularak subgrup analiz i¢in popiilasyon olusturuldu.
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Adoélesan Subgrubu

Bu grubun yas1 ortalama 17 yil olup 13 ile 19 arasinda degismekteydi. Viicut
kitle indeksi ortalama 22.7 kg/m?’ydi (aralik, 16.3-37.3 kg/m?). Hastalarin 32’sinde

(%45.7) ana sikayet anormal uterin kanamaydi. 3 (%4.3) hastanin daha Once

operasyon gecirmis oldugu belirlendi Bu hasta grubuyla ilgili klinik ve demografik

veri tablo 17’de sunulmustur.

Tablo 17: Klinik ve Demografik Ozellikler, Adeldsan Grup (n=70)

Ozellikler OrtalamaSD Ortanca (Aralik)
Yas (yil) 17+1.68 17 (13-19)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 22.7+4.51 21.4 (16.3-37.3)
Gravida 1+0.00 1(1-1)
Yasayan 1.5+0.577 1.5 (1-2)
Preoperatif Lokosit (n/mm?®) 7131+2421 6485 (3400-14.370)
Preoperatif Notrofil (n/mm®) 4400+2124 3835 (1400-11.800)
Preoperatif Hemoglobin (gr/dl) 12.9+1.147 13 (9.2-15)
Preoperatif Trombosit (n/mm?q) 274.393+66.989 | 267.000 (161.000-507.000)
Onceki Operasyonla Arada Gegen Siire 49.7+61.64 24 (5-120)
(ay)
N %
Hayir 64 91.4
Gravida Evet 2 2.9
Rapor edilmemis 4 5.7
Anormal Uterin Hayir 38 54.3
Kanama Evet 32 45.7
. Yok 69 98.6
Kilo Kayb1 Var 1 14
. Hayir 64 91.4
onseion e :
Rapor edilmemis 4 5.7
Hay1r 63 90
Ek Hastalik Evet 3 4.3
Rapor edilmemis 4 5.7
s Hayir 63 90
o vn - Se——
Rapor edilmemis 4 5.7
Ailede Kanser Yok 06 94.3
Oykiisii Var . . 0 0
Rapor edilmemis 4 5.7
Hayir 61 87.1
Sigara Kullanim1 Evet 5 7.2
Rapor edilmemis 4 5.7
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Adolesan gruptaki hastalarin pelvik kitlenin boyutu ortalama 111.9 mm
(aralik, 36-400 mm), CA125 degeri ortalama 53.3 [U/ml’ydi (aralik, 5-1665 1U/ml).
Pelvik kitle 2 (%2.9) hastada bilateral, 40 (%57.1) hastada Kistik, 16 (%22.9) hastada
septaliyd1. Doppler USG hastalarin 6’sinda (%8.6) patolojik rapor edilmisti (Tablo
18). Hastalarin hepsinde B-hCG ve a-FP normal sinirlardayken CA 125 11 (%15.7)

hastada 35 IU/ml’nin lizerindeydi.

Tablo 18: Tanimlanan Pelvik Kitlenin ve Hastanin Klinik Bulgulari; Adélesan Grup

(n=70)
Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Arahk)
Tumor Boyutu (mm) 111.9+69.642 90 (36-400)
Assit Miktari (cc) 4350+494.974 4350 (4000-4700)
Preoperatif CA 125 (1U/ml) 53.3+208.151 16.6 (5-1665)
Preoperatif B-hCG (mIU/ml) 0.454+0.256 0.380 (0.22-1.10)
Preoperatif a-fetoprotein (ng/ml) 1.31+0.775 1.1 (0.4-3.84)
n %
Lateralite U_nilateral 68 97.1
Bilateral 2 2.9
Kistik 40 57.1
Kitlenin Yapisal Solid 12 17.1
Ozelligi Kistik+solid 14 20
Rapor edilmemig 4 5.7
Yok 50 71.4
Septasyon Mevcut 16 22.9
Rapor edilmemig 4 5.7
Preoperatif Assit Yok 66 94.3
Tanimlanmast Meveut 0 0
Rapor edilmemisg 4 5.7
Intraoperatif Assit Yok 64 914
Tanimlanmast Meveut . - 2 2.9
Rapor edilmemig 4 5.7
. <35 53 75.7
(Plrlej(/)rgr)]tle)ratlf CA 125 >35 11 157
Rapor edilmemisg 6 8.6
Doppler Normgl_ 60 85.7
Ultrasonografi Patolojik 6 8.6
Rapor edilmemisg 4 5.7
Hayir 38 54.3
Basit Kist Yapi Evet 28 40
Rapor edilmemis 4 5.7

Basit kist: Assit mevcut degil + Septasyon yok + Solid alan yok + Doppler normal
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Adolesan gruptaki 70 hastanin FS sonuglar1 64 (%91.4) hastada benign, 2
(%2.9) hastada en fazla borderline, 2 (%2.9) hastada en az borderline ve 2
(%2.9)hastada malign olarak bildirilmisti. Buna karsin nihai patoloji sonucu 66
(%94.3) hastada benign ve 4 (%5.7) hastada malign olarak rapor edilmis oldugu
saptand1i. Bu hasta grubunda FS ve nihai patoloji sonucu uyumlulugu %92.9°du
(Tablo 19).

Tablo 19: Patolojik Ozellikler, Addlesan Grup (n=70)

Ozellikler | n | % |
Benign/Malign Ayirimi |
Benign 64 91.4
En fazla borderline 2 2.9
Frozen/Section Sonuglari Borderline 0 0
En az borderline 2 2.9
Malign 2 2.9
Benign 66 94.3
Parafin Blok Sonuglart Borderline 0 0
Malign 4 5.7
Frozen/Section — Parafin Blok | Uyumsuz 5 7.1
Sonuglart Uyumlulugu Uyumlu 65 92.9
Hiicre Tipi Ayirimi |
Frozen/Section — Parafin Blok Uyumsuz /! 10
Sonuglart Uyumlulugu Uyumlu 27 38.6
Rapor edilmemig 36 51.4
e 1 Epiteliyal 45 64.3
Tmor Tipi Non-epiteliyal 2 25 35.7

L: Parafin blok sonucuna gére
2:Seks kord stromal tiimdrler, germ hiicreli tiimérler, uterin mezenkimal tiimdrler

Benign/borderline/malign sonucuna gore FS ile nihai patoloji arasinda
uyumsuzlugun oldugu 5 hasta tablo 20°de verildi. Bunlardan 2’sinde nihai patoloji
sonucunda daha ileri lezyon saptanirken (hasta no 1 ve hasta no 4), diger 3’nde FS’da
malign tanimlama yapilmis olmasina ragmen nihai patoloji sonucu borderline olarak
rapor edilmistir (hasta no 2, hasta no 3 ve hasta no 5) (Tablo 20).
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Tablo 20: FS Sonucu ile Nihai Patoloji Sonucu Uyumsuz Olan 5 Hasta, Addlesan Grup

Hasta No Yas Anormal CA125 Tiimor Lateralite FS Sonucu | Nihai Patoloji | Hiicre Tipi | Lokosit Notrofil
Uterin (1U/ml) Boyutu Sonucu (n/md) (n/m3)
Kanama (mm)

1 14 Yok - 120 Unilateral Benign Borderline Ser6z - -

2 19 Yok - 300 Unilateral Malign Borderline Miisindz - -

3 16 Yok 11 400 Unilateral Malign Borderline Miisindz - -

4 18 Yok 12 100 Unilateral Benign Borderline Ser6z - -

5 19 Yok 121 250 Unilateral Malign Borderline Miisindz 11.000 9010

FS: Frozen Section

Adolesan grupta, univaryant analizde benign/borderline/malign degerlendirmesi agisindan preoperatif 16kosit degerinin, preoperatif

notrofil degerinin ve preoperatif timér boyutunun uyum/uyumsuzluk agisindan anlamli oldugu goriildii (Tablo 21).
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Tablo 21: Uyumluluk/Uyumsuzluk ile iliskili Faktorler, Adolesan Grup (n=70)

Faktor Uyumsuzluk (%) | Uyumluluk (%) | P degeri
. <17 5 95
Yas (y1il) >17 10 90 0.421
Viicut Kitle Indeksi <21.4 1.8 98.2 0.652
(kg/m?) ! >21.4 0 100 '
. Yok 13.2 86.8
Anormal Uterin Kanama Var 0 100 0.058
Preoperatif CA 125 <16.6 6.3 93.7 0.554
Degeri (IU/ml) * >16.6 3.1 96.9 '
Preoperatif CA 125 <35 3.8 96.2 0.448
Degeri (IU/ml) >35 9.1 90.9 '
Preoperatif a-fetoprotein | <1.1 0 100 0.245
(ng/ml) * >1.1 6.2 93.8 '
Preoperatif Lokosit <6485 0 100 0.284
Degeri (n/mm?®) ? >6485 3.2 96.8 '
Preoperatif Lokosit <10.000 0 100 0.024
Degeri (n/mm°) >10.000 9.1 90.9 )
Preoperatif Notrofil <3835 0 100 0314
Degeri (n/mm?®) ? >3835 3 97 '
Preoperatif Notrofil <7000 0 100 0.007
Degeri (n/mm®) >7000 12.5 87.5 '
Preoperatif Hemoglobin | <13 0 100 0.284
Degeri (g/dl) * >13 3.2 96.8 '
Preoperatif Hemoglobin | <14 1.8 98.2 0.670
Degeri (g/dl) >14 0 100 '
Preoperatif Trombosit <267.000 0 100 0.299
Degeri (n/mm?®) ? >267.000 3.1 96.9 '
Preoperatif Tiimor <90 mm 0 100 0.017
Boyutu * >90 mm 14.7 85.3 '
R Hayir 2.6 97.4
Basit Kistik Yap1 Evet 0 100 0.387
Kistik 0 100
Kitlenin Yapisi Solid 8.3 91.7 0.102
Solid ve kistik 0 100
Solid Yapi o > e 0.211
Yok 2 98
Septasyon Var 0 100 0.569
Epiteliyal 111 88.9
Hiicre Tipi 2 g\lon-epiteliyal 0 100 0.084

!: Median deger
2: Parafin blok sonucu

3. Seks kord stromal tiimérler, germ hiicreli tiimérler, uterin mezenkimal tiimorler

Yeterli olgu sayisi olmadigindan (uyumsuz olarak tanimlanan hasta sayisi

sadece 5) multivaryant analiz yapilamadi.
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Menopoz Grubu

Calisma grubunun 432’si postmenopozal kadinlardan olugmaktaydi. Bu

grubun yas1 ortalama 57.5 yil (aralik, 40-84 yil) ve viicut kitle indeksi ortalama 30.6
kg/m?’ydi (aralik, 17.8-48.9 kg/m?). Basvurudaki ana sikayet 19 (%4.4) hastada

anormal uterin kanamaydi. Hastalarin 134’tiniin (%31) daha 6nce en az 1 ameliyat

gecirmi oldugu ve bunlarda son ameliyattan FS’nin degerlendirildigi son ameliyata

kadar gegen siire ortalama 149.5 aydi (aralik, 2-480 ay). Menopozal grubun klinik ve

demografik ozellikleri tablo 22°de verildi.

Tablo 22: Klinik ve Demografik Ozellikler, Menopozal Dénem (n=432)

Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Aralk)
Yas (y1l) 57.59+£7.9 57 (40-84)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 30.6+5.05 30.8 (17.8-48.9)
Gravida 4.95+2.64 4 (1-15)
Yasayan 3.12+1.67 3 (1-10)
Preoperatif Lokosit (n/mm®) 7186+2134 6820 (2820-16.750)
Preoperatif Notrofil (n/mm®) 445141809 4110 (730-13.680)
Preoperatif Hemaglobin (gr/dl) 13£1.29 13.2 (8.5-16)
Preoperatif Trombosit (n/mm3) 292.996+98.014 276.000 (89.000-951.000)
Onceki Operasyonla Arada Gegen Siire (ay) 149.5+£122.6 120 (2-480)
N %

Hayir 15 3.5
Gravida Evet 300 69.4

Rapor edilmemig 117 27.1

Hayir 193 44.7
Abortus Evet 107 24.8

Rapor edilmemig 132 30.6
Anormal Uterin Hayir 413 95.6
Kanama Evet 19 4.4
Kontrasepsiyon Hayr 302 69.9
Kullanimi Evet 13 3

Rapor edilmemis 117 27.1

Hayir 143 33.1
Ek Hastalik Evet 172 39.8

Rapor edilmemisg 117 27.1

Hayir 181 41.9
Daha Once Operasyon | Evet 134 31

Rapor edilmemis 117 27.1

Yok 286 66.2
Ailede Kanser Oykiisii | Var 29 6.7

Rapor edilmemisg 117 27.1

Hayir 276 63.9
Sigara Kullanim Evet 39 9

Rapor edilmemis 117 27.1
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Bu grupta pelvik kitlenin boyutu ortalama 96.4 mm (aralik, 10-400 mm),
CA125 degeri ortalama 246 TU/ml’ydi (aralik, 0.9-21.841 IU/ml). CA 125 degeri 123
(%28.5) hastada 35 IU/ml’nin {izerindeydi. Pelvik kitle 57 (%13.2) hastada
bilateraldi, 190 (%44) hastada kistik yapidaydi ve 56 (%13) hastada septali
goriinimdeydi. Hastalarin 52’sinde (%12) Doppler USG patolojik olarak rapor
edilmisti (Tablo 23).

Tablo 23: Tanimlanan Pelvik Kitlenin ve Hastanin Klinik Bulgulari, Menopozal
Donem (n=432)

Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Arahk)
Tumor Boyutu (mm) 96.45+61.7 80 (10-400)
Assit Miktar1 (cc) 2740+2984 2000 (40-9000)
Preoperatif CA 125 (1U/ml) 246+1270 16 (0.9-21.841)
n %
Lateralite U_nilateral 375 86.8
Bilateral 57 13.2
Kistik 190 44
Kitlenin Yapisal Solid 72 16.7
Ozelligi Kistik+solid o5 12.3
Rapor edilmemis 117 27.1
Yok 259 60
Septasyon Mevcut 56 13
Rapor edilmemis 117 27.1
. . Yok 286 66.2
Skcimbel 1 w———
Rapor edilmemis 117 27.1
Intraoperatif Assit Yok 269 62.3
Tanimlanmasi Meveut - - 46 10.6
Rapor edilmemis 117 27.1
. <35 271 62.7
Zﬁ%{a“f CAIS 535 123 285
Rapor edilmemis 38 8.8
Doppler Norma_l_ 263 60.9
Ultrasonografi Patolojik 52 12
Rapor edilmemis 117 27.1
Hayir 182 42.1
Basit Kist Evet 133 30.8
Rapor edilmemis 117 27.1

Basit kist: Assit mevcut degil + Septasyon yok + Solid alan yok + Doppler USG normal
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Menopozal grupta, FS sonucu 221 (%51.2) hastada benign, 77 (%17.8)
hastada en fazla borderline, 22 (%5.1) hastada borderline, 16 (%3.7) hastada en az
borderline ve 96 (%22.2) hastada malign olarak rapor edilmisti. Buna karsin nihai
patolojide 221 (%51.2) hasta benign, 129 (%29.9) hasta borderline 82 (%19) hasta
malign olarak bildirilmisti. FS ile nihai patoloji sonuglari arasindaki uyumluluk
benign/borderline/malign degerlendirmesi agisindan %75’di (Tablo 24).

Bu grupta kitlelerin 367’si (%85) epiteliyal orjinliydi. Hiicre tipinin rapor
edilmis oldugu 140 hastanin 111°inde (%79.2) hiicre tipi agisindan FS ile nihai
patoloji arasinda uyumluluk mevcuttu (Tablo 24).
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Tablo 24: Patolojik Ozellikler, Menopozal Dénem (n=432)

Ozellikler \ n | %
Benign/Malign Ayirim
Benign 221 51.2
En fazla borderline 77 17.8
Frozen/Section Sonuglari Borderline 22 5.1
En az borderline 16 3.7
Malign 96 22.2
Benign 221 51.2
Parafin Blok Sonuglari Borderline 129 29.9
Malign 82 19
Frozen/Section — Parafin Uyumsuz 108 25
Blok Sonuglart Uyumlulugu | Uyumlu 324 75
Hiicre Tipi Ayirim
Seroz 76 17.6
Miisindz 16 3.7
Berrak hiicreli 3 0.7
. Endometrioid tip 4 0.9
Frozen/Section Sonuglari Brenner 1 02
Non-epiteliyal 38 8.8
Diger ! 9 2.1
Rapor edilmemis 285 66
Seroz 235 54.4
Miisin6z 65 15
Berrak hiicreli 4 0.9
Endometrioid tip 8 1.9
Parafin Blok Sonuglari Brenner 3 07
Non-epiteliyal 62 14.4
Mikst tip 13 3
Diger ! 37 8.6
Frozen/Section — Parafin Uyumsuiz 29 6.7
Blok Sonuglart Uyumlulugu Uyumlu 111 257
Rapor edilmemis 292 67.6
Epiteliyal 367 85
Tiimér Tipi 2 Non-epiteliyal * 62 14.4
Rapor edilmemis 3 0.7

! Diger:Krukenberg, leiyomyom, lenfoma,paratubal kist, miillerian kist, Endometrioma ve tuba-
ovarian abse

2: Parafin blok sonucuna gore

3: Seks kord stromal tiimérler, germ hiicreli tiimérler, uterin mezenkimal tiimérler

Menopozal hasta grubunda FS ve nihai patoloji sonuglarinin
benign/borderline/malign uyumlulugu ag¢isindan karsilatirildiginda FS sonucu benign

olarak rapor edilenlerin (benign+en fazla borderline) %74.2°niin nihai patoloji
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sonucunun benign, borderline olarak rapor edilenlerin %100’tiniin nihai patoloji

sonucunun borderline ve malign olarak rapor edilenlerin (en az borderline+malign)

%72.3’tintin nihai patoloji sonucunun malign oldugu goriilmiistiir (Tablo 25). FS’da

benign olarak tanimlanan kitlelerin %99.5’inin nihai patolojide benign, malign olarak

tanimlananlarinsa %83.3’1linlin nihai patolojide malign olarak belirlendigi goriildii

(p<0.0001) (Tablo

25).

Table 25: Frozen/Section ve parafin blok uyumlulugu, Menopozal Dénem (n=432)

Tanimlama Parafin Blok Sonuclan P Degeri
Benign | Borderline | Malign
n (%) n (%) n (%)
Benign 220 (99.5) 0 (0) 1(0.5)
En fazla borderline 1(1.3) 76 (98.7) 0 (0)
Frozen/Section | Borderline 0 (0) 22 (100) 0(0) <0.0001
Sonuglari En az borderline 0 (0) 15 (93.8) 1(6.3)
Malign 80
0 (0) 16 (16.7) (83.3)
Benign +enfazla | 551 749 | 76 (25.5) | 1(0.3)
Frozen/Section borgglime
Borderline 0 (0) 22 (100) 0 (0) <0.0001
Sonuglart Malign + en az 81
borderline 0(0) 31(27.7) (72.3)
Menopozal  grupta  univaryant  analizde  benign/borderline/malign

degerlendirmesi agisindan uyum/uyumsuzlugu etkileyen faktorler; anormal uterin

kanama varligi, preoperatif CA125 degeri, preoperatif tiimor boyutu ve hiicre tipiydi

(Tablo 26).
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Tablo 26: Uyumluluk/Uyumsuzluk ile iliskili Faktorler, Menopozal Dénem (n=432)

Ry Uyur(r;/sol)leuk Uyumluluk (%) | P degeri
1 <57 0 (0) 2 (100)
Yas (yil) >57 66 (17.2) 318 (82.9) 0.520
Viicut Kitle Indeksi <30.8 0 (0) 158 (100) 0.081
(kg/m?) 1 >30.8 3(1.9) 154 (98.1) '
. 1 <4 2 (1.3) 151 (98.7)
Gravida Sayis1 >2 8 (5.1) 148 (94.9) 0.058
Anormal Uterin Yok 95 (23) 318 (77) <0.0001
Kanama Var 13 (68.4) 6 (31.6) '
: Yok 107 (26.6) 296 (73.4)
Kilo Kayb1 Var 1(3.4) 28 (96.6) 0.006
Kontrasepsiyon Hay1r 3(1) 299 (99) 0.718
Kullanimi Evet 0 (0) 13 (100) '
Yok 2 (1.4) 141 (98.6)
Ek Hastalik Var 1(0.6) 171 (99.4) 0.457
. Yok 3(1.7) 178 (98.3)
Daha Once Operasyon Var 0(0) 134 (100) 0.134
: .| Yok 3(1) 283 (99)
Ailede Kanser Varligi Var 0(0) 29 (100) 0.579
: Yok 2 (0.7) 274 (99.3)
Sigara Kullanimi Var 1(2.6) 38 (97.4) 0.268
Preoperatif CA 125 <16 28 (14) 172 (86) <0.0001
Degeri (IU/ml) ! >16 66 (31.4) 133 (68.6) '
Preoperatif CA 125 <35 46 (17) 225(83) <0.0001
Degeri (IU/ml) >35 43 (35) 80(65) '
Preoperatif Lokosit <6820 2 (1.3) 153 (98.7) 0.581
Degeri (n/mm°) * >6820 1(0.7) 149 (99.3) '
Preoperatif Lokosit <10000 2(0.7) 270 (99.3) 0.207
Degeri (n/mm°) >10000 1(3) 32 (97) '
Preoperatif Notrofil <7000 2 (0.7) 276 (99.3) 0.134
Degeri (n/mm°) >7000 1(3.7) 26 (96.3) '
Preoperatif Notrofil <4110 2 (1.3) 153 (98.7) 0.585
Degeri (n/mm?°) >4110 1(0.7) 148 (9.3) '

51




Tablo 26: (Devam) Uyumluluk/Uyumsuzluk ile iliskili Faktorler, Menopozal Dénem

(n=432)
it s Uyu?gzl;zluk Uyumluluk (%) | P degeri
Preoperatif <14 2 (0.9) 233 (99.1)
ge/:gll)o%lobln Degeri >14 1(1.4) 70 (98.6) 0.676
Preoperatif <13.2 2 (1.3) 154 (98.7)
g%lll)oglobm Degeri >13.2 1(0.7) 149 (99.3) 0.585
Preoperatif Trombosit | <276.000 2 (1.3) 151 (98.7) 0.566
Degeri (n/mmq) * >276.000 1(0.7) 151 (99.3) '
Preoperatif Trombosit | <400.000 3(1.1) 276 (98.9) 0.595
Degeri (n/mm?°) >400.000 0 (0) 26 (100) '
Preoperatif Timor <80 42 (18.2) 189 (81.8) 0.001
Boyutu (mm) >80 63 (32) 134 (68) '
. . . Hayir 3(1.6) 179 (98.4)
Basit Kistik Yap1 Evet 0(0) 133 (100) 0.137
. Unilateral 88 (23.5) 287 (76.5)
Lateralite Bilateral 20(35.1) 37 (64.9) 0.059
Kistik 1(0.5) 189 (99.5)
Kitlenin Yapist Sg::g 1 2(28) QL7 .2) 0.181
Kistik 0 (0) 53 (100)
: Yok 1(0.5) 189 (99.5)
Solid Yapi Var 2 (16) 123 (98.4) 0.337
Yok 3(1.2) 256 (98.8)
Septasyon Var 0(0) 56 (100) 0.418
Doppler Normal 2 (0.8) 261 (99.2) 0.430
Ultrasonografi Patolojik 1(1.9) 51 (98.1) '
: . 2 Yok 2(0.7) 267 (99.3)
Assit Varligi Var 1(2.2) 45 (97.9) 0.356
L ) <2000 0 (0) 24 (100)
Assit Miktar1 (cc) >2000 1(4.8) 20 (95.2) 0.280
Epiteliyal 108 (29.4) 259 (70.6)
Hiicre Tipi 3 Non- <0.0001
epiteliyal 0(0) 62 (100)

1. Median deger
2: Intraoperatif bulguya gore
%: Parafin blok sonucu

4: Seks kord stromal tiimérler, germ hiicreli tiimérler, uterin mezenkimal tiimorler
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Univaryant analizde p degeri 0.250’nin altinda olan faktdrler multivaryant
analize alindi. Faktorler arasindaki korelasyon goz Oniine alinarak, anormal uterin
kanama varligi, timor boyutu ve hiicre tipi kullanilarak model olusturulup
multivaryant analiz yapildi ve iki degerin (preoperatif timdr boyutu ve anormal
uterin kanama varligl) uyumlulugu belirlemek icin bagimsiz faktdrler oldugu
tanimland1 (Tablo 27). Uyumsuzlugu anormal uterin kanama varligi 11 Kkat,

preoperatif timor boyutunun 80 mm’den biiyiik olmasi1 2.1 kat arttirmaktaydi.

Tablo 27: Frozen/Section Incelemede Uyumsuzlugu Tanimlayan Faktérler,
Multivaryant Analiz, Menopozal Dénem (n=432)

Faktor Odds Ratio | %95 Giiven Arahg | P Degeri
Anormal Uterin Kanama (Var vs. Yok) 11.908 3.230-43.902 <0.0001
Preoperatif Tiimo6r Boyutu (>80 mm vs. <80 mm) 2.117 1.313-3.413 0.002
Hiicre Tipi (non-epiteliyal vs. Epiteliyal) Olgiilemedi *

1: Non-epiteliyal hiicre tipinde uyumsuzluk mevcut olmadigindan istatistiksel olarak 6lgiilemedi

Anormal uterin kanama varligt uyumsuzlugu belirgin olarak arttiriyordu.
Anormal uterin kanama olmasi durumunda uyumsuzluk yaklasik 12 katina ¢ikiyordu
(Odds Ratioo: 11.908; %95 Giiven Araligr: 3.230-43.902) (Table 26). Bu durum
anormal uterin kanama olgularinda borderline ve malign patolojinin daha ytiksek
olma olasiligiyla iligkilendirildi. Anormal uterin kanama sikayeti olan menopoz
grubunda nihai patoloji hastalarin %73.7°sinde borderline veya malign iken anormal
uterin kanama sikayeti olmayanlarda bu oran %47.7°ydi (p=0.001). Borderline ve
malign olgular birlikte degerlendirildiginde sensitivitenin %58 olmasi, borderline ve
malign olama olasilifiyla iliskili anormal wuterin kanama varliginda yiiksek

uyumsuzluk olasiligini agiklamaktadir.

Basit Kistik Yap1 Grubu

Calisma grubunda bulunan hastalarin USG raporlarina gére 607’sinin kitlesi
basit kistik goriinlimde oldugu saptandi. Bu grubun yasi ortalama 39 yil (aralik, 13-
74 yil), ve viicut kitle indeksi ortalama 26.9 kg/m?’ydi (aralik, 15.6-48.9 kg/m?).

Basvurudaki ana sikayet 127 (%20.9) hastada anormal uterin kanamaydi. Hastalarin
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237’sinin (%39) daha Once en az 1 ameliyat gecirmi oldugu ve bunlarda son

ameliyattan FS’nin degerlendirildigi son ameliyata kadar gecen siire ortalama 98.1

aydir (aralik, 2-480 ay). Basit kistik yap1 grubunun klinik ve demografik 6zellikleri

tablo 28’de verildi.

Tablo 28: Klinik ve Demografik Ozellikler, Basit Kistik Grup (n=607)

Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Arahk)
Yas (y1l) 39+13.4 38 (13-74)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 26.95+5.70 26.4 (15.6-48.9)
Gravida 3.33£2.15 3(1-14)
Yasayan 2.4+1.2 2 (1-10)
Preoperatif Lokosit (n/mm?) 7290+3350 6820 (3200-67400)
Preoperatif Notrofil (n/mm?) 4606+2059 4230 (1140-19.530)
Preoperatif Hemaglobin (gr/dl) 12.6:1.44 12.8 (6.7-15.8)
Preoperatif Trombosit (n/mm?®) 281.000+76.537 | 273.000 (82.000-919.000)
Onceki Operasyonla Arada Gegen 98.17+£82.92 72 (2-480)
Siire (ay)
n %
. Hayir 162 26.7
Gravida Evet 445 73.3
Hayir 301 49.6
Evet 144 23.7
Abortus Rapor 162 26.7
edilmemis
Anormal Uterin Hayir 480 79.1
Kanama Evet 127 20.9
Kontrasepsiyon Hay1r 397 65.4
Kullanimi Evet 210 34.6
Hayir 484 79.7
Ek Hastalik Evet 123 20.3
Daha Once Hayir 370 61
Operasyon Evet 237 39
Ailede Kanser Yok 581 95.7
Oykiisii Var 26 4.3
. Hayir 455 75
Sigara Kullanimi Evet 150 o5

Bu grupta pelvik kitlenin boyutu ortalama 80.5 mm (aralik, 14-450 mm),
CA125 degeri ortalama 128 TU/m1’ydi (aralik, 0.9-21.841 1U/ml). CA125 degeri 169
(%27.8) hastada 35 IU/ml’nin iizerindeydi. Pelvik Kkitle 65 (%10.7) hastada

bilateraldi (Tablo 29).
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Tablo 29: Tanimlanan Pelvik Kitlenin ve Hastanin Klinik Bulgulari, Basit Kistik
Grup(n=607)

Ozellikler Ortalama+SD Ortanca (Arahk)
Tumor Boyutu (mm) 80.57+35.82 73 (14-450)
Assit Miktar1 (cc) 766.6+637.7 700 (100-1500)
Preoperatif CA125 (1U/ml) 128.41+£987.16 18.5 (0.9-21841)
n %

Lateralite Urlilateral 542 89.3

Bilateral 65 10.7
Intraoperatif Assit | Yok 601 99
Tanimlanmasi Mevcut 6 1

<35 389 64.1
Preoperatif CA 125 | >35 169 27.8
(IU/ml) Rapor 49 8.1

edilmemis

Bu grupta, FS sonucu 582 (%95.9) hastada benign, 1 (%0.2) hastada en fazla
borderline, 7 (%1.2) hastada borderline, 2 (%0.3) hastada en az borderline ve 15
(%2.5) hastada malign olarak rapor edilmisti. Buna karsin nihai patolojide 581
(%95.7) hasta benign, 8 (%1.3) hasta borderline, 18 hastada (%3) malign olarak
bildirilmisti. FS ile nihai  patoloji  sonuglart  arasindaki  uyumluluk
benign/borderline/malign degerlendirmesi agisindan %99.5°di (Tablo 30).

Bu grupta kitlelerin 558’1 (%91.9) epiteliyal orjinliydi. Hiicre tipinin rapor
edilmis oldugu 262 hastanin 210’unda (%80.1) hiicre tipi acgisindan FS ile nihai

patoloji arasinda uyumluluk mevcuttu (Tablo 30).

55



Tablo 30: Patolojik Ozellikler, Basit Kistik Grup (n=607)

Ozellikler \ n %
Benign/Malign Ayirim
Benign 582 95.9
En fazla borderline 1 0.2
Frozen/Section Sonuglari Borderline 7 1.2
En az borderline 2 0.3
Malign 15 2.5
Benign 581 95.7
Parafin Blok Sonuglari Borderline 8 1.3
Malign 18 3
Frozen/Section — Parafin Uyumsuz 3 0.5
Blok Sonuglari Uyumlulugu | Uyumlu 604 99.5
Hiicre Tipi Ayirimi
Seroz 48 7.9
Miisinoz 43 7.1
Berrak hiicreli 1 0.2
) Endometrioid tip 0 0
Frozen/Section Sonuglari Brenner 0 0
Non-epiteliyal 22 3.6
Diger ! 51 8.4
Rapor edilmemis 442 72.8
Seroz 197 32.5
Miisin6z 75 12.4
Berrak hiicreli 1 0.2
Endometrioid tip 1 0.2
Parafin Blok Sonuglari Brenner 1 02
Non-epiteliyal 41 6.8
Mikst tip 2 0.3
Diger ! 281 46.3
Frozen/Section — Parafin Uyumsuiz 52 8.6
Blok Sonuglart Uyumlulugu Uyumlu 210 34.6
Rapor edilmemis 345 56.8
Epiteliyal 558 91.9
Tiimér Tipi 2 Non-epiteliyal * 44 7.2
Rapor edilmemis 5 0.8

! Diger:Krukenberg, leiyomyom, lenfoma,paratubal kist, miillerian kist, Endometrioma ve tuba-

ovarian abse
2: Parafin blok sonucuna gére

3: Seks kord stromal tiimérler, germ hiicreli tiimérler, uterin mezenkimal tiimérler
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Basit kistik yapt grubunda FS ve nihai patoloji sonuglarinin
benign/borderline/malign uyumlulugu ag¢isindan karsilatirildiginda FS sonucu benign
olarak rapor edilenlerin (benign+en fazla borderline) %99.7’sinin nihai patoloji
sonucunun benign, borderline olarak rapor edilenlerin %85.7’sinin nihai patoloji
sonucunun borderline ve malign olarak rapor edilenlerin (en az borderline+malign)
%94.1’1inin nihai patoloji sonucunun malign oldugu goriilmiistiir (p<0.0001) (Tablo
31).

Table 31: Frozen/Section ve parafin blok uyumlulugu, Basit Kistik Grup (n=607)

Tanimlama Parafin Blok Sonuclar: P Degeri
Benign Borderline Malign
n (%) n (%) n (%)
Benign 580 (99.7) 1(0.2) 1(0.2)
. En fazla borderline 0 (0) 0 (0) 1 (100)
g:)?lzuegg Secton I Borderline 1(14.3) 6 (85.7) 0 | <0000l
En az borderline 0 (0) 1 (50) 1 (50)
Malign 0 (0) 0(0) 15 (100)
Benign + en fazla
Frozen/Section | borderline 580 S8 0(0) 1(0.2) <0.0001
Sonuglari Borderline 1(14.3) 6 (85.7) 0(0) '
Malign + en az borderline 0 (0) 1(5.9) 16 (94.1)

Bu gurupta FS sonuglar ile nihai patoloji sonuglar1 arasindaki uyum %99.5
oldugundan, uyumsuz rapor sayist 3 (%0.5) oldugundan univaryant analiz
yapilamamigtir.

FS ve nihai patoloji sonucu benign/borderline/malign degerlendirme
acisindan uyumsuz olan 3 hastanin detayli sunumu tablo 32’de verildi. Bu
hastalardan 1’inde nihai degerlendirmede daha ileri bir patoloji sonucu rapor
edilmisken (hasta no 2), diger 2’sindeyse daha diisiik dereceli patoloji tanimlanmistir

(hasta no 1 ve hasta no 3) (Tablo 32).
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Tablo 32: FS Sonucu ile Nihai Patoloji Sonucu Uyumsuz Olan 3 Hasta, Basit Kistik

Grup
Hasta | Yas | Anormal | Tiimér | CA125 | Lateralite | FS Nihai Hiicre
No Uterin Boyutu | (1U/ml) Sonucu Patoloji Tipi
Kanama | (mm) Sonucu

1 34 | Yok 177 21 Unilateral | Malign Borderline | Miisin6z

2 35 | Yok 162 20 Unilateral | Benign Malign Miisin6z

3 41 | Yok 72 25.9 Unilateral | Borderline | Benign Miisindz
FS: Frozen Section
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5. TARTISMA

FS inceleme temel olarak taze dokunun dondurularak, kesitler alinmasi ve
kesitlerin boyanarak degerlendirilmesi seklindedir. Kesilen doku ¢ogunlukla rutin
olarak hematoksilen/eosin ile boyanir. Materyalin degerlendirmeye hazir olana dek
gecen siire ortalama 12-13 dakikadir [68]. FS incelemesinin ana sinirlandiricilart;
ornekleme hatasi, teknik problemler, yorumlama hatasidir. Ornekleme hatalar;
gonderilen dokunun yetersiz olmasi veya biiylik olmasi, dejenerasyonun varligi veya
yaygin nekroz, Kapsiiler ve vaskiiler invazyonun belirgin olmamasi ve ovaryan
teratomda malign komponent bulunmasi olarak sayilabilir. Kesitlerde donma
artefakti varlig1 ve kesit kalitesinin kotii olmasi ise teknik problemlerdir. Bunlarin
yani sira, tanisi zor olan tiimorler, tiimoriin homojen olmamasi yani mikst veya
bifazik olmasi ve degisken derecede tiimor farklilasmalarin olmasi yorumlamadan
dolayi olusabilecek hatalarin varligina neden olmaktadir [63].

Tiimor belirtegleri ve goriintiilleme gibi preoperatif tan1 yontemleri tamamen
spesifik olmadigindan, uygun olan cerrahinin planlamasinda giivenirliligi yiiksek ve
etkin kullanilan FS son derece 6nemlidir. Ancak FS’1n dogasi geregi yanlis pozitif ve
yanlis negatif ile beraber olmasi Cerrahi alanin gereksiz yere genisletilmesine veya
uygulanmasi1 gereken cerrahi prosediiriin o cerrahi sirasinda uygulanamamasina
neden olacaktir. Teshis yetersizligiyle ilgili bu son durum ikinci cerrahinin
yapilmasini gerektirip morbidite ve mortalite artisina neden olurken ayrica
uygulanamayan cerrahi kotii sag kalim sonuglarini ortaya c¢ikartacaktir [14].
Calismamizda hastalarin %3.4’iine gereksiz cerrahi prosediiriin uygulanmis oldugu
ve %9.4’tine de yeterli cerrahi girisimin uygulanmamis oldugu oldugu goriildi.
Huang ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, yetersiz cerrahi islem uygulanan hasta
orant %14.2, gereksiz cerrahi prosediir uygulananlarin oram1 %3.9 olarak
bildirilmistir [66].

Over tiimorlerinde FS incelemesinin sensitivite ve spesivitesinin sirasi ile
%65-97 ve %97-100 arasinda oldugu bildirilmistir [10]. Sukumaran ve
arkadaglarmin yaptigi c¢alismada benign vakalarin tanisinda FS’in  sensitivite,
spesivite, negatif prediktif deger, pozitif prediktif deger sirast ile %99.2, %96.5,
%99.1, %96.7 oldugu tespit edilmistir [14]. Bu oranlar borderline tiiméorlerin

59



tanisinda sirasi ile %88.4, %93.2, %98.4, %62.1, malignitenin tanisinda sirasi ile
%82.9, %99.3, %90.5, %98.6 olarak belirlenmistir [14]. Geomini ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ve 18 calismayi igeren bir meta-analizde over tiimorlerinde FS’in
sensitivitesi benign lezyonlar igin %65 ile 97, malign lezyonlar i¢in %71 ile 100
arasinda degistigi saptanmistir. Ayrica spesifitenin benign vakalarda %97 ile 100,
malign vakalarda %98.3 ile 100 arasinda oldugu gosterilmistir [10]. Tempfer ve
arkadaslar1 borderline over tlimorlerinin tanisinda frozen incelemesinin dogrulugunu
arastiran Ui¢ blylk arastirmayr gozden ge¢irmis ve sensitivite %71.1 ve pozitif
prediktif degeri %84.3 olarak tanimlanmistsr [69]. Ismiil ve arkadaslarmin FS
inceleme istenen 339 olgusunun son tani ile uyumunun degerlendirilmesinde 304
(%89.7) uyumlu, 34 (%10) uyumsuzluk saptanmis, 1 olgunun (%0.3) tanisi parafin
takibe ertelenmistir [70]. Bizim sundugumuz ¢alismamizda dogruluk orani %87.5
olarak bulundu. Calismamizda benign lezyonlar i¢in sensitivite %99.9, spesivite
%63.6, pozitif prediktif deger %88.7, negatif prediktif deger %99.5; borderline
lezyonlar igin sensitivite %27, spesivite %99, pozitif prediktif deger %96, negatif
prediktif deger %87.4; malign lezyonlar igin sensitivite %93.2, spesivite %96.2,
pozitif prediktif deger %74.3, negatif prediktif deger %99.1 olarak saptandi.
Medeiros ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde FS incelemesinin benign ve
malign over tiimorlerinde sensitivitenin yiiksek borderline over tiimdrlerinde
sensitivitenin diisiikk oldugu saptanmistir. Bu calisma FS incelemesinde benign ile
borderline arasindaki ayrimin malign ile borderline arasindaki ayrimdan daha kolay
yapildigint gostermistir. Borderline tiimorlerde uyumsuzluga neden olan faktorler
olarak histolojik tip (miisin6z tip) tiimor ¢api, bordeline komponentin %10’dan az
olmasi1 ve patologun deneyimi olarak belirlenmistir [62]. Calismamizda FS sonucu
malign (en az borderline+malign) olan hastalarin %25.7’sinin nihai patolji sonucu
borderline olarak gelmistir. Nihai patoloji sonucu FS sonucu borderline olanlarin
%?2’sinin benign ve %2’sinin malign olarak rapor edilmistir. Buna karsin, FS sonucu
benign (benign+en fazla borderline) olarak raporlananlarin %10.5’inin nihai patoloji
sonucu borderline, %0.8’inin nihayi patoloji sonucu malign olarak bildirilmistir.
Biiyiik tiimor boyutu (<79 mm vs. >79 mm), yiiksek preoperatif CA125 degeri (<35
IU/ml vs. >35 IU/ml) ve menapozal durum (premenopoz vs. menopoz) ana grupta bu

uyumsuzlugu tanimlayan bagimsiz faktorlerdi. Ancak menopoz hastalarinda
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(n=432); biiyiik timor boyutu (<80 mm vs. >80 mm), sikayetinde anormal uterin
kanama varligi (var vs. yok) FS dogrulugu i¢in bagimsiz faktorler olarak tanimlandi.

Adelosan hasta grubunda (n=70) uyum/uyumsuzlugu tanimlayan faktorler;
inflamatuar belirtecler [16kosit degeri (<10.000 vs >10.000), nétrofil degeri (<7000
vs >7000)] ve biiyiik tiimor boyutuydu (<90 mm vs >90 mm). Basit kistik yap1
grubunda (n=607) uyumsuz olan sadece 3 vaka vardi. Bu nedenle
uyum/uyumsuzluga neden olan faktorler tanimlanamadi. Bu grupta FS hastalarin
%99.5’ini  benign/borderline/malign  nitelendirme  agisindan  dogru  olarak
tanimlamigti. Zhang ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada FS ve nihai patoloji sonucu
arasinda univaryant analizde yiiksek CA125, CA19-9, CEA degerleri diisiik olanlara
gore daha fazla uyumsuzluk oldugu gosterilmistir. Ek olarak bilateral Kitlesi
olanlarda unilateral kitlesi olanlara gore daha fazla uyumsuzluk, spesifik patolojik
ozellikleri olan kitlelerin olmayanlara gore daha fazla uyumsuzluga neden oldugunu
belirlenmistir. Ancak sonugta multivaryant analizde sadece spesifik patolojik
ozelliklerin olmasi anlamli olarak bulunmustur [65]. Huang ve arkadaslarinin yaptigi
calismada tiimor boyutunun (<10 cm vs. >10 cm) ve cerrahi tipinin (laparotomi vs.
laparoskopi) FS ve nihai patolji uyumsuzluguna neden oldugu saptanmustir.
Borderline tiimorlerde uyumsuzlugun nedeni olarak musindz histoloji ve kitlenin
unilateral olmasi anlamli bulunmustur [66].

Calismanin retrospektif olmasi en onemli dezavantaji olarak diistiniilebilir.
Ancak, prospektif olarak dizayn edilen FS ¢alismalari Onlenebilir hata orani
minimalize etme egiliminde olacaktir. Patologlar rutin uygulamadan daha dikkatli
davranabilir, spesmenler daha uzun siire ve daha dikkatli incelenir ve sonucta elde
ettigimiz sonuglardan daha yiliksek dogruluk orani elde edilebilirdi. Dolayisiyla elde
edilen sonug rutin siirecten farkli olacakti. Bu nedenle bu tezin retrospektif olarak
yapilmis olmasini calismanin net bir limitasyonu olarak gérmemekteyiz. Diger
dezavantaj1 ise hastalarin bazi verilerine yeteri kadar ulagilamamis olmasidir. Buna
karsin, degerlendirilen hasta sayisinin fazla olmasi, subgrup analiz yapilabilmesi, FS
ve nihai patoloji uyumlulugu arasinda yiiksek dogruluk oraninin ¢aligmalar [71, 72]
ile ispatlanmis oldugu, ¢cok uzun siiredir ekibin degismedigi tecriibeli jinekopatolog

grubunun varligi ¢alismanin belirgin avantajlaridir.
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6. SONUC

Adneksiyel kitlelerin intraoperatif tedavisinin belirlenmesinde FS en 6nemli
adimlardan biridir. Intraoperatif donemde en uygun cerrahi yaklasimin secilmesine
yardimci olur. Bu nedenle FS sonucunun nihai patoloji sonucuyla uyumu c¢ok
onemlidir. FS dogruluk oranlarinin yiiksek hata paymin diisiik olmas1 gerekir ve bu
prosediiriin tanisal dogruluk orani benign ve malign over tiimorlerinde yiiksek ancak
borderline over tiimorlerinde diisiiktiir.

FS ve nihai patoloji sonuglarinin karsilastirilmast ile ilgili ¢ok sayida ¢aligma
mevcuttur ve FS’nin sinirlamalar1 olarak cogunlukla teknik nedenler {izerinde
durulmaktadir. Teknik nedenlerden ¢ok hastalarin klinik 6zelliklerinin FS ve niha
patoloji arasindaki uyum/uyumsuzlugun degerlendirildigi bu caligmada yiiksek
CA125 degerinin uyumsuzlugu predikte ettigi ve menopozal durumu ve biiyiik timor
boyutunun uyumsuzlukla iligkili oldugu belirlendi. Tiimor boyutunun 80 mm ve
tizerinde olan menopozdaki olgularda FS degerlendirmesinin hata paymin yiiksek
olacag1 akilda tutulmalidir. Cerrahinin daha yiiksek oranda dogruluk ile
yonlendirilmesi agisindan teknik nedenler ile ilgili Onlenebilir hatalar en aza
indirilmeli ve bu prosediir sirasinda cerrah ile patolog arasinda yeterli diyalog

mutlaka saglanmalidir.
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