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OZET: SUMMARY:

Ultrasound-guided fine-needle aspiration of
simple ovarian cysts

Amag: Cerrahiye alternatif olarak, basit ovaryan
kistlerin ultrasonografi esliginde transabdominal

aspirasyonunun etkinligini arastirmak L. )
P Y & ’ Objective: The frequency of ovarian cysts detected

in asymptomatic women has increased recently
with the common use of ultrasonography. Ovarian
cysts were among the most common gynecological
causes of hospital admissions with an incidence
of %6. The aim of this study was to evaluate the
effectiveness of ultrasound-guided fine-needle
aspiration of simple ovarian cysts as an alternative
to surgery.

Materyal ve Metod: Yaslar: 18-75 arasinda, over
kist boyutlar: 40-85 mm arasinda degisen,
aspirasyon oncesi ovaryan kistlerin tek tarafli,
unilokiile basit kist goriiniimiinde, 3 aydan daha
fazla persiste ettigi, serum CA-125 degerlerinin
35 IU/ml altinda oldugu saptanan toplam 57 hasta
calismaya alindi. Ovaryan kistlerin aspirasyonu
poliklinik sartlarinda, anestezisiz, ultrasonografi
esliginde transabdominal olarak yapildi. Hastalar
aspirasyon islemi sonrasi 1, 3, 6. aylarda kontrole
cagrildi ve 30 mm den biiyiik ovaryan kist tespiti
niiks olarak degerlendirildi.

Material and Methods: Fifty-seven women aged 18-
75 years (mean 38.6x11.3) with ovarian cyst (40-85
mmy) prospectively included to this study. All women
had a unilateral, unilocular simple ovarian cyst

Bulgular: Ortalama kist capt 6414 mm ve aspire  persisted more than 3 months and a normal value of

edilen kist icerigi miktar: 118+12 ml idi. Calismaya
dahil edilen 57 hastadan 38’inde (%666.7) iyilesme
goriiliirken 19 hastada niiks olustu ve bu hastalara
cerrahi tedavi uyguland. Kist aspirasyon svilarmmn
sitolojik inceleme sonuglari; 56 hastada (%698.2)
malignite yoniinden negatif, 1 hastada (%1.8) ise
malignite yoniinden siipheli olarak raporlandi.
Sitolojik ve histolojik sonuglar uyum

serum CA-125 (<35 IU/ml) before the aspiration.
The cyst s were aspirated transabdominally with 18-
G spinal needle with direct guidance of ultrasound,
without anesthesia, on an outpatient basis. The
aspirated fluid sent for cytological evaluation. Women
were re-evaluated on the 1st, 3rd and 6th month after
the procedure and any cyst larger than 30 mm was
accepted as recurrence.

gostermekteydi. Kistin ¢capi ve hacmi arttikca niiks

oranlarinda da artma saptandh. Results: The mean diameter of the cysts was 64+14

mm. The mean amount of aspirated fluid was 118+12
mL. Complete resolution was observed in 38 (%666.6)
of 57 women. Except one which was suspicious of
malignancy, all of the aspirated materials were
reported as benign. The cytologic and histologic
result correlated well. The recurrence rate increased
with the cystsize and aspiration volume.

Sonuclar: Uygun olgularda basit ovaryan kistlerin
ultrasonografi esliginde aspirasyonu cerrahiye
alternatif olarak basit, giivenilir ve etkili bir
yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Over kisti, ultrasonogradfi,
transabdominal, aspirasyon
Conclusion: In selected cases, ultrasound-guided
fine-needle aspiration of simple ovarian cysts may
be a simple, safe and effective alternative before

surgery.

Key words: Ovarian cyst, ultrasound,

transabdominal, aspiration
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Basit over kistleri, tireme c¢agindaki
kadinlarda en sik rastlanan nonneoplastik
adneksial kitlelerdir. Unilokiiler, 5 cm’den
kiicik basit ovaryan kistler genellikle
fonksiyonel olup spontan rezolusyona ugrarlar.
Bes cm’den biiylik kistler ise abdominal agri,
vajinal kanama ve sigkinlik gibi semptomlar
verirler. Bes cm’den biiyiik kistlerin torsiyon,
rliptlir ve malignite riskleri mevcut olup kabul
edilen tedavi cerrahidir (laparatomi,
laparoskopi) (1). Son yillarda 6-8 cm’den kiigiik
follikiiler kistlerin 1 ya da 2 menstriiel siklus
takip edilmesi, takip sonrasinda persiste eden
olgularda oral kontrasepsiyon ile supresyon
uygulanmasi, oral kontraseptifler ile supresyona
ragmen persiste eden kistlerde cerrahi yontem
se¢ilmesi (laparatomi veya laparoskopi) goriisii
kabul edilmektedir (2).

Bu calismada pelvik muayene,
transabdominal-transvajinal sonografi ve serum
timor belirtegleri ile (CA-125-OC 125
monoklonal antikoru ile taninabilen bir
glikoprotein, CEA-Karsinoembriyonik antijen,
B-hCG-Human chorionic gonadotropin,
subliniti, AFP-alfa fetoprotein) degerlendirilip
benign kriterlere sahip oldugu saptanan
hastalarin kistleri transabdominal sonogafi
rehberliginde transabdominal yoldan aspire
edilerek, transabdominal aspirasyon yonteminin
basit ovaryan kist tedavisindeki yerinin
belirlenmesi ve cerrahi tedaviye bir alternatif
olup olmayacaginin gosterilmesi amaglandi.
Ayrica aspire edilen kistlerdeki rekiirrens
oraninin belirlenmesi ve sitoloji-histoloji
korelasyonunun degerlendirilmesi diger bir
amagtir.

MATERYAL METOD

Jinekoloji poliklinigimize miiracaat eden,
saglikli, 18-75 yas arasinda, tek tarafli, mobil,
diizgiin ylizeyli, over kisti tespit edilen ve
Doppler ulrasonografide kist duvarinda
patolojik akim saptanmayan, timér belirtecleri
(Ca-125, AFP, CEA, B-hCG) negatif olan 57
hasta ¢alismaya alindi. Calisma Giilhane Askeri
Tip Akademisi Ila¢ Arastirmalar1 Yerel Etik
Kurulu’ndan onay alinarak planlandi. Hastalara
calismanin detaylar anlatilarak onam belgeleri
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alindi. Calismaya; daha 6nce over kisti nedeni
ile oral kontraseptif disinda herhangi bir tibbi
ya da cerrahi tedavi uygulanmayan, over kistine
bagli herhangi bir komplikasyon (torsiyon,
riiptiir, hemoraji, basi belirtisi gibi) bulunmayan,
transvajinal-transabdominal ultrasonografide
over kistinin tek tarafli, diizgiin yiizeyli oldugu,
septali olmadig1 saptanan, Doppler sonografide
patolojik akim izlenmeyen (Resistans
indeksi>0.40), kisti aspirasyona uygun
anatomik lokalizasyonda olan, timoér belirtecleri
negatif olan, kist aspirasyonuna engel olacak
tibbi bir problemi olmayan, kiste bagh ates
yiiksekligi ve 16kositoz gibi herhangi bir pelvik
enfeksiyon bulgusu olmayan hastalar dahil
edildi. Over kisti buytikliigii 5 cm’den kii¢iik
olan postmenopozal donemdeki hastalar aylik
takibe alind1. Ikinci ayin sonunda (ortalama 6
hafta sonra) over kisti persiste eden ve kist
bliyiikliigli 5 cm’nin iizerinde olan hastalara
aspirasyon yapildi.

Kist tespit edilen tireme ¢agindaki hastalar
postmenstriiel donemde kontrole c¢agrilip
transvajinal-transabdominal ultrasonografi ile
tekrar degerlendirilip over kisti persiste eden
olgulara 2 siklus oral kontraseptif uygulandi.
Ikinci siklus oral kontraseptiften sonra
postmenstriiel donemde hastalar tekrar
ultrasonografi ile degerlendirildi. Over kisti
persiste eden hastalara kist aspirasyonu
uygulandi. Calismaya alinan hastalara
transabdominal ultrasonografi esliginde kist
aspirasyonu uygulandi ve islem sonras1 1, 3,
6. aylarda pelvik muayene, transvajinal-
transabdominal ultrasonografi ile kontrolleri
yapildi. Kist aspirasyon sivilarit énce lam
tizerine yayildi, bir kismi1 da carbowax
soliisyonu (Polyethylen glycol-MW.1500 ve
esit miktarda distile su ile hazirlanmis soliisyon)
icine konularak sitolojik inceleme yapildi.
Sitolojisi malign veya siipheli olgularda cerrahi
islem uygulanarak sitoloji, frozen section ve
histopatolojik sonuglarin korelasyonu arastirildi.
Rekdirrens gelisen olgularin bir kismina tekrar
kist aspirasyonu yapilirken, bir kismina 6 aylik
takip protokolii uygulandi. Son kontrolden veya
ikinci aspirasyondan 6 ay sonraki kontrolde
kisti persiste eden veya tekrarlayan hastalara
cerrahi tedavi uygulandi.
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Hasta normal muayene masasina supine
pozisyonunda yatirildiktan sonra uterus ve
kistin pozisyonunu belirlemek amaciyla dolu
mesane ile transabdominal ultrasonografi
yapildi. Kistin lokalizasyonu tespit edildikten
sonra aspirasyon islemi esnasinda mesaneden
gecmemek icin hastalarin mesanelerinin bos
olmas1 saglandi. Mesane bosaltildiktan sonra
hastalar transvajinal ultrasonografi ile tekrar
degerlendirildi. Aspirasyon yapilacak bolge
tespit edilip isaretlendi. Aspirasyon yapilacak
batin 6n duvar1 povidon-iodine ile temizlendi.
Aspirasyon icin full digital broadband renkli
Doppler ultrasonografi cihazi (Toshiba
Powervision 6000 SSA-370A, Japonya) ve 3.5
MHz’lik abdominal probe kullanildi.
Aspirasyon oncesi 3.5 MHz’lik abdominal
probe steril naylon stretch kilif ile kaplandi.
Aspirasyon i¢in 25 cm uzunlugunda 1.6 mm
(16 Gauge) dis capli, katetere bagl aspirasyon
ignesi kullanildi. Igne, transabdominal
ultrasonografi rehberliginde batin 6n duvarinda
isaretlenen noktadan ilerletilerek kiste ulasildi
ve katetere takilan 50 cc’lik enjektor ile kist
icerigi aspire edildi.

Overlerin boyutlar1 3 planda ol¢iilp,
ovaryan voliim prolate elipsoid formiille
(V=D1xD2xD3x0.523) hesapland1. D1, D2 ve
D3 overlerin maksimal longitudinal, antero-
posterior ve transvers caplarinin dl¢timii olarak
kullanildi (3, 4). Her iki grupta hastalarin kist
biyiikligii ve kist voliimii gruplarin kendi
icinde biiyik farkliliklar gésterdiginden
ortalama kist biiytikliigi ve ortalama kist
voliimii ile degerlendirilmeyip, median deger
ile degerlendirildi. Gruplarin kendi i¢indeki bu
farkliliktan dolay1 istatistiksel degerlendirme
icin non-parametrik Mann-Whitney U testi
kullanildi. Her iki gup basvuru nedenlerine
gore abdominal agr1 ve vajinal kanama olup
olmamasi, kistte septa varligi, malignite pozitif
cikip ¢ikmamasi, hastalarin menopoz
doneminde olup olmamasi, kistin sag ya da
solda olma durumlarina gore karsilastirildi.
Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 13.0 programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (say1, ortalama, standart
sapma) yanisira hastalarin; istatistiksel

CILT: 39 YIL : 2008 SAYI: 4

karsilagtirmalarda Khi-kare (Xz), olgu sayisinin
5’den az oldugu gruplarda Fisher’in kesin khi-
kare testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven
araliginda degerlendirilmis olup, p degerinin
0.05’den kiiciik olmas1 anlaml1 olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Calismaya 57 hasta dahil edildi. Calismaya
alinan hastalardan 41’1 (%71.9) premenopozal,
16°s1 ise (%28.1) postmenopozal donemde idi.
Hastalarin yaslara gore dagilimi Tablo I’de
gosterilmektedir.

Tablo 1. Calismaya aliman hastalarin yaslara gore dagilimi

Yas (v Olgu say1s (n=57) o
158-20 3 55
11-30 1 17.5
31-40 18 3lg
41-50 16 8.1
51-60 i 105
61-70 2 35

71-75 2 35

Aspirasyon islemi ortalama 10 dakikada
tamamlandi. Calismaya dahil edilen 57 hastadan
I’inde (%0.2) transvezikal gecis izlenirken, 1
hastada da (%0.2) senkop gelisti. Diger 55
hastada isleme bagli herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Senkop gelisen hasta 24 saat siire
ile klinikte takip altina alindi, bu siirenin
sonunda herhangi bir sikayeti olmayan hasta
taburcu edildi. Transvezikal gecis yapilan
hastanin daha sonraki takiplerinde herhangi bir
problem gelismedi. Islem sonrasi diger 55 hasta
6 saat klinikte gozlenip takiben taburcu
edildiler.Olgularin 34’tinde (%59.6) abdominal
agr1 ve siskinlik, 22’sinde (%38.6) vajinal
kanama sikayeti mevcutken, 1 hastada (%]1.8)
ise basgka bir nedenle yapilan ultrasonografik
inceleme esnasinda over Kkisti tespit edildi.
Olgularin 31’inde (%54.4) kist sagda lokalize
iken, 26’sinda (%45.6) kistin solda lokalize
oldugu saptandi. Hastalarin 21’inde (%36.8)
kist ¢capt <5 cm, 30’unda (%52.6) 5-9 cm
arasinda, 6’sinda (%10.6) ise >9 cm olarak
saptandi. En kiiciik kist capt 4 cm iken, en
biiytk kist capt 13 cm idi. Kist volimi
hastalarin 27’sinde (%47.4) <100 cc, 17’sinde
(%29.8) 100-200 cc arasi, 5’inde (%8.8) 201-
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300 cc arasi, 8’inde (%14) >300 cc olarak
saptandi. En kii¢iik kist voliimii 40 cc, en
biiytik kist voliimii 915 cc idi.Hastalarin
hepsinde kist sivis1 tamamen bosaltildi.
Transabdominal kist aspirasyonu islemi
esnasinda 15 hastada (%26.3) 50 ml’den az,
16 hastada (%28.1) 51-100 ml arasi, 7 hastada
(%12.3) 101-150 ml arast, 6 hastada (%10.5)
151-200 ml aras1, 2 hastada (%3.5) 201-250
ml arasi, 2 hastada (%3.5) 251-300 ml arast,
2 hastada (%3.5) 301-350 ml arasi, 1 hastada
(%1.8) 351-400 ml aras1 ve 6 hastada (9%10.5)
400 ml’den fazla kist sivisi aspire
edildi.Calismaya dahil edilen 57 hastadan
19’unda (%33.3) niiks olustu ve bu hastalara
cerrahi tedavi uygulandi. Ondokuz hastadan
7’sine (%36.8) laparoskopi, 12’sine (%63.2)
laparatomi yapildi. Opere edilen hastalardan
9’unun (%47.4) patoloji sonucu basit serdz
kist, 7°sinin (36.8) ser6z kistadenoma, 2’sinin
(%10.4) benign miisindz kistadenoma, 1’inin
de (%5.4) borderline seroz ylizeyel papiller
timor olarak raporlandi. Kist aspirasyon
stvilariin sitolojik inceleme sonuglart; 56
hastada (%98.2) malignite yoniinden negatif,
1 hastada (%1.8) ise malignite yoniinden
stipheli olarak raporlandi. Malignite yoniinden
stipheli olarak raporlanan hastanin operasyon
sonrast histoloji sonucu borderline seroz
ylizeyel papiller tiimor olarak raporlandi.
Kistleri niiks eden hastalarin 18’inin (%94.7)
kist aspirasyon s1vi1 sitoloji sonuglart malignite
yoniinden negatif, 1 hastanin (%5.3) sitoloji
sonucu malignite yoniinden siipheli olarak
raporlandi. Sitoloji sonucu malignite yoniinden
stipheli olarak raporlanan hasta 6 aylik takip
protokoliine alinmay1ip opere edildi.Aspire
edilen kist sivilarinin makroskopik
degerlendirilmeleri yapildiginda, 32’si (%56.2)
ser6z (sar1), 16’s1 (%28.1) berrak, 9’u (%15.7)
sero-hemorajik (pembe) goriiniimde
idi.Calismanin sonuglarina gore niiks olmayan
grup Grup 1, niiks olan grup ise Grup 2 olarak
degerlendirildi. Grup 1’de hastalarin yas
ortalamasi 44.7+15.4, Grup 2’de 33.7£11.9
olarak bulundu. Gruplar yaslarina gore
karsilastirildiginda yas ortalamasi Grup 1°de
daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermekteydi (p=0.009). Gruplarin
klinik 6zellikleri ve ultrasonografi bulgulari
Tablo 2°de gosterildi.
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Tablo 2. Hastalari klinik 6zellikleri ve ultrasonografi
bulgulari

Grup 1 Grup 2
Degiskenler r

m=38) 1=19)
Klinik Ozellikleri
Tag () 44 7215 4% 33711 9% 0.000
Parite 2421 5% T 0.4
Menopoz 13 (%34.2)% 34158 0.214
Bagvuru sikayetlen
Abdomina agn 20 (%52.6)" 14 (%737 " 0.159
Diizensiz wajinal kanama 17 (%4 ¥ 5 (%26.3)% 0.251
Oral kontrasepti ftedav s 25 (%665.8) " 16 (%684 2 * 0.214
Ultrasonografi Bulgular:
Kist lokalizasyonu

Sag over 23 (%60.5)" 3 (%eda2.1)" 0.261
Sol over 15 (%%39.5)% 11 (%5797 0.261
Kist buyaklogi (cm) 6.4422% 9344 24
0.004

6417 s -1

Kist woltmi {ec) 1412110 5% 423+383*
0.001
79 (40-915) % 190 (30.6-1080) %

Septa 2 (%5 3% 15 (684" 0.0001

*Ortalama degerler+SD (Standart deviasyon) olarak verilmistir.
Degerler grup icindeki hasta sayisina gore verilmistir. Parantez
ichinde grup igindeki yiizdeleri belirtilmistir.

Median degerler verilmistir. Parantez icinde min-max degerler
belirtilmistir. Kist bityiikliigii ve kist voliimiinde gruplar kendi icinde
biiyiik farkliliklar gosterdiginden ortalama kist bityiikliigii ve ortalama
kist volimii ile degerlendirilmeyip, median deger ile
degerlendirilmistir.

Grup 1’de hastalarin parite ortalamsi
2.4+1.5, Grup 2°de ise 1.5+1.5 olarak saptandi.
Gruplar parite sayisina gore karsilastirildiginda
parite ortalamasi Grup 1’de daha fazla olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0.04). Her iki grupta hastalarin kist
biiyiikliigii ve kist voliimii gruplarin kendi
icinde biiylik farkliliklar gosterdiginden
ortalama kist buytikliigli ve ortalama kist
voliimii ile degerlendirilmeyip, median deger
ile degerlendirildi. Grup 1°de kist biiytkligi
median degeri 6 cm (4-13 cm), kist voliimii
median degeri 79 cc (40-915 cc) olarak
saptandi. Grup 2’de kist biiytikliigii median
degeri 8 cm (4-18 cm), kist voliimii median
degeri 190 cc (30.6-1080 cc) olarak saptandi.
Gruplar arasinda kist biytiklagi ve kist
voliimii karsilastirildiginda her iki grup rasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(strastyla p=0.004, p=0.001). Her iki grup
basvuru sikayetlerine gore abdominal agr1 ve
vajinal kanama olup olmamasi, kistte septa
varlig1, malignite pozitif ¢ikip ¢ikmamasi,
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hastalarin menopoz déneminde olup
olmamasi, kistin sol ya da sagda olma
durumlarina, oral kontraseptif ile tedavi yapilip
yapilmamasina gore karsilastirildi. Niiks olan
grupta 13 hastanin (%68.4) kistinde septa
saptanirken, niiks olmayan grupta 2 hastanin
(%5.3) kistinde septa saptandi. Kistte septa
olup olmamas1 bakimindan Grup 2’de daha
fazla olmak iizere istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptandi (p=0.0001). diger kriterlere
gore yapilan istatistiksel analiz sonucunda
anlamli bir fark saptanmadi.

TARTISMA

Son yillarda, oosit toplamada
klinisyenlerin tecriibelerinin artmasi, yiiksek
rezolusyonlu ultrasonografi cihazlarinin
kullanilmasi ve igne aspirasyon érneklerinin
sitolojik degerlendirmesinde patologlarin daha
da tecriibe kazanmasi transvajinal veya
transabdominal yolla ovaryan kist
aspirasyonunun basit kistlerin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmasina neden olmustur
(5). Ovaryan kist aspirasyonu ilk kez 1985
yilinda De Crespigny, 1987°de Montanari
tarafindan yine 1987°de Piironen ve Gronroos
tarafindan yapilmistir (1). Fakat sonralari
peritoneal kaviteye malign hiicre yayilma riski
ve malign kistik lezyonlarda yanls negatif
degerlendirme nedeniyle bu yodntemin
kullanilmasi kisitlanmistir (6-8). Bu riskler
halen tartisilmaktadir, ancak son yillarda
secilmis hastalarda, pelvik kistik lezyonun
ponksiyonu bir diagnostik ve terapotik yontem
olarak kabul gérmektedir (9, 10). Ozellikle,
operasyonun riskli oldugu hasta grubunda
ovaryan kist aspirasyonu daha noninvazif bir
yontem olmaktadir (5, 11). Transvajinal
sonografi viicuda yerlestirilen igneyi
gostermedeki real time kapasitesinden dolay1
sonografik girisimsel prosediirlerde 1yi bir
rehberlik gorevi yapar. Ozellikle pelvik
yapilara sonografik olarak vajenden ulasildigi
icin transvajinal sonografi pelvisteki
girisimlerde rahatca kullanilir (5). Ancak
gliniimiizde yiiksek rezolusyon teknolojilerine
sahip ultrasonografi cihazlar: ile
transabdominal yoldan da ayni islemler
giivenli bir sekilde yapilmaktadir.
Ureme yas grubundaki kadinlarda ovaryan
kistlerin ¢ogu (%80-85) fonksiyoneldir ve
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menstriiel siklus sonunda kaybolur. Bu
nedenle semptom vermedikce kiste miidahale
edilmesi gerekmez ve kist en az bir siklus
takip edilir. Ilk muayeneden 6-8 hafta sonra
ultrasonografi tekrarlanir ve eger kist persiste
ediyorsa tedavi yoniinden degerlendirmek
uygun olur (12). Von der Wat (13), over kisti
nedeniyle opere ettigi 36 hastanin %45’inde
infertilite gelismesi tizerine normal overdeki
fonksiyonel kistlerin, operasyon sonrasi
yapisikliga bagl infertiliteye neden olabilecegi
icin hemen opere edilmemesi gerektigini ileri
stirmektedir. Ayn1 sekilde ovaryan cerrahinin
fertilite tizerine etkilerinin arastirildigi baska
bir ¢calismada, yapilacak cerrahi tedavinin
ovaryan rezervi azaltmasindan ve azalan
ovaryan rezerve bagli embriyoda trizomi 21
riskinin artacagindan dolay1 konservatif
tedavinin daha uygun olacag bildirilmektedir
(14). Persiste, basit ovaryan kistler son
zamanlara kadar laparatomi veya laparoskopi
ile ¢cikartilir veya laparoskopi ile aspire edilirdi
(15-17).

Eger kist persiste ve benign karakterde
ise genellikle laparoskopik olarak kapsiilii ile
birlikte ¢ikarilirdi. Ultrasonografi cihazlarinin
gelismesi persiste over kistlerinin tedavisinde
yeni bir alternatif ortaya cikarmistir (17, 18).
Transabdominal-transvajinal aspirasyon
yontemleri laparoskopiye bir alternatiftir.
Basit over kisti olan hastalar major bir cerrahi
riskinden korunmus olduklari igin
ultrasonografi rehberliginde yapilan kist
aspirasyon yonteminden fayda goriirler (6,
19). Daha 6nce operasyon gecirmis ve buna
bagh pelvik yapisiklig1 olan hastalar ikinci
bir operasyon ve komplikasyonlarindan
korunmus olurlar. Ayrica operasyonu bagka
bir dahili nedenden dolayi riskli olan hastalar
da operasyon riskinden korunmus olur. Ancak
bu yontemin uygulanmasinda malignite
tagimayan ve niiks olasilig1 diisiik olgularin
(tekrarlayan endometriomalar hari¢) se¢imine
dikkat edilmelidir. Bizim ¢alismamizda da 57
hastadan 11’1 daha 6nceden operasyon
gecirmis ve bunlardan 1°1 over kisti nedeniyle
opere edilmisti. Operasyon sonrasi kist tespit
edilen bu hastaya transabdominal aspirasyon
yontemi uygulandi, takiplerinde kist niiks
edince ikinci kez aspire edildi ve 3 aylik oral
kontraseptif ile supresyon tedavisi sonrasi
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niikks izlenmedi. Ovaryan kistlerin
ultrasonografi rehberligindeki aspirasyon
islemi, tiimor hiicrelerinin peritoneal kaviteye
dokiilmesi sonucu tiimor evresini degistirdigi
korkusuyla ¢ok fazla 6nerilmemekte idi (20,
21). Fakat bu goriislere karsit goriisler artik
daha ¢ok kabul gormektedir (22). Ancak
aspirasyon sonrasi yakin sonografik kontrol
onerilmektedir. Ciinkii sitolojide benign
epitelyal karakter maligniteyi ekarte ettirmez.
Sitolojik 6rnegin bazi kesimlerinde malign
boliimler atlanmais olabilir. Calismamizda bu
tip bir olguyla karsilagmadik. Sevin ve ark.
(23), igne aspirasyonunda maligniteyi dogru
olarak tahmin edebilme oranini %94.5 olarak
bildirmektedirler. Yapilan bir calismada
operasyon oOncesi aspirasyon sitolojisi ile
operasyon sonrasi histopatolojik bulgular
karsilagtirilmis ve malignite teshisi acisindan
istatistiksel bir fark bulunmamistir (6).
Dilbaz ve ark. (24) ovaryan kistlerin
laparoskopi yada ultrasonografi rehberliginde
aspire edilmesinin sitolojik degerlendirme
icin materyal saglama acisindan etkinliginin
benzer oldugunu, operasyon riski olan
hastalarda ultrasonografi rehberligindeki
ovaryan kist aspirasyonunun degerli bir
yontem olmakla birlikte borderline malign
over tiimorlerini saptamadaki etkinliginin
yeterli olmadigin1 raporlamaktadirlar.
Calismamizda niiks nedeniyle opere edilen
ve operasyon sonrasi patolojileri benign
bulunan hastalarin, operasyon oncesi
aspirasyon sitolojileri de benign bulundu.
Sadece bir hastanin sitoloji sonucu malignite
yoniinden siipheli olarak raporlandi ve bu
hastanin operasyon sonrasi histoloji sonucu
da borderline serdz yiizeyel papiller timor
olarak raporlandi.

Aspirasyon sonrast igne ile kist duvarina
kiiretaj yapilarak sitolojide basari sansini
arttirdigini iddia eden yayinlar mevcuttur (5).
Calismamizda barsak ve biiylik damar
yaralanmas1 gibi komplikasyonlara neden
olmamak i¢in aspirasyon sonrasi kist duvarma
kiiretaj islemi yapilmadi. Teorik olarak
transabdominal aspirasyon komplikasyonlart;
yanliglikla aspire edilen malign over
timoriiniin peritoneal yayilimi, abse
aspirasyonu sirasinda septik sivinin,
endometrioma veya dermoid kist aspirasyonu
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sirasinda iceriklerinin intraperitoneal yayilimi
ve peritonit gelisimi, barsak veya damar
yaralanmalari, intraabdominal hemoraji,
intraabdominal enfeksiyondur (25).
Calismamizda 55 hastada herhangi bir
komplikasyon gozlenmezken, bir hastada kist
aspirasyon islemi sonrasi senkop gelisti, bir
hasta da islem esnasinda transvezikal ge¢ildi.
Her iki hastada takip sonrasi herhangi bir
problem tespit edilmedi ve taburcu edildiler.
Calismalarda bildirilen rekiirrens oranlar1 ¢ok
degisken olup %10-48 arasinda oranlar
bildirilmektedir (5, 9, 17, 26, 27). Balat ve
ark. (28), kist aspirasyonu yaptiklart 19
hastadan 5’inde niiks saptamislar ve niiks
oranini %26.3 olarak raporlarken, bu hastalarin
tiimiinde kist aspirasyon sivilarinda sitolojik
inceleme yapmislar, hastalarin timii benign
olarak raporlanmis ve basit over kistlerinde
ultrasonografi rehberliginde yapilan kist
aspirasyonunun, diger tedavi modalitelerine
alternatif olusturabilecegini 6ne siirmiiglerdir.
Bizim ¢alismamizda da rekiirrens 19 hastada
(%33.3) saptand1 ve bu oran literatiirde
bildirilen oranlar ile uyumlu idi. Ultrasonografi
rehberliginde kist aspirasyonu yonteminin
kistik kitlesi olan gebelerde de giivenle
kullanilabilicegi raporlanmaktadir (1, 29).
Calismamizda 14. gebelik haftasina kadar
regresyona ugramayan kisti olan bir gebeye
agrilarinin artmasi tizerine transabdominal
kist aspirasyonu uygulandi ve herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Daha sonra miadinda
saglikli bir dogum yapti. Transvajinal
sonografinin kullaniminin yayginlasmasi ile
postmenopozal kadinlardaki ovaryan kist
saptama orani artmaktadir. Yakin zamanlara
kadar normalden biiylik over mevcudiyeti
(solid veya kistik) potansiyel malignite olarak
kabul edilmekteydi (6rn. postmenopozal
palpable over sendromu) ve bu gibi
durumlarda over kanser riskini ortadan
kaldirmak ic¢in genellikle laparatomi
yapilmaktaydi. Ancak giiniimiizde bu kistlerin
cogunun benign oldugu raporlanmaktadir
(26). Calismamizda 16 hasta (%28.1)
postmenopozal dénemde idj, sitoloji sonuglari
benign olarak raporlandi ve histoloji sonucu
malignite olarak raporlanan olmadi.
Rulin ve ark. (30) 5 cm’den kiiciik ovaryan
kistlerin %97’sinin, 5-10 cm arasindaki
kistlerin %89 unun benign, 10 cm tistiindeki
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kistlerin ise %64’ liniin malign oldugunu
bildirmislerdir. Meire ve ark. (31), ince duvarli
ve internal eko igermeyen unilokiiler kistlerde
malignite riskinin ¢ok diisiik oldugunu, bu
nedenle bu hastalarin hemen opere
edilmemesini ve takibe alinmasini
onermektedirler. Bret ve ark. (26), bu goriis
dogrultusunda postmenopozal donemde,
ultrasonografik olarak malignite kriteri
tasimayan 13 hastaya transvajinal kist
aspirasyonu yapmislar ve tek basina sitolojinin
maligniteyi ekarte ettirmedigini diistinerek
ultrasonografik kriterlerle sitolojik bulgularini
birlestirerek hastalar takibe almislardir. Ontig¢
aylik takip stiresi icinde malignite
saptamamiglar ve kistlerin hepsinin benign
oldugunu kabul etmislerdir. Ancak takipte
olan 10 hastanin 8’inde rekiirrens gozlemisler
ve bu tiir hastalara alkol sklerozisi yapilmasi
gerektigini ileri stirmiislerdir. Ultrasonografi
rehberliginde transabdominal kist
aspirasyonunun avantajlarini 6zetleyecek
olursak; hospitalizasyon gerektirmemesi, hizl
lyilesme, hasta tolerabilitesinin 1yi olmasi,
diisiik komplikasyon orani, girisimin kolay
uygulanir ve giivenli olmasidir.

Sonuc¢ olarak; malignite kriteri tasimayan
ovaryan kistlerin ultrasonografi rehberliginde
transbadominal yoldan aspirasyonu,
komplikasyon oraninin azlig1 ve poliklinik
sartlarinda uygulanabilir olmas1 nedeniyle,
basit ve giivenli bir tan1 ve tedavi yontemi
olarak bulundu. Bu yontem, tireme doneminde
ve postmenopozal yaslardaki kadinlarda
saptanan benign kriterlere sahip over
kistlerinin tedavisinde basar1 ile kullanilabilir.
Niiks oranlar1 %33,3 olmakla birlikte
%66.7’1ik basart oran1 da oldukca yiiksek
kabul edilmelidir. Niiks saptandiginda ileri
tan1 ve tedavi yontemleri uygulanmalidir. Yine
bu calisma sonucunda niiks oranlar1 septali,
biiytik boyut ve hacimli kistlerde yiiksek
oldugu i¢in bu olgularda aspirasyonun yararl
olmadigini1 diisiinmekteyiz. Onemli
bulgulardan birisi de sitoloji ile histoloji
uyumunun ¢alisma sonucunda son derece iyi
olmasidir.
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