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AMAC ve KAPSAM

Turk Jinekolojik onkoloji dergisi; Jinekolojik Onkoloji alaninda lilkemizde ve diinyada yapilan gilincel ¢calismalari
yayinlayarak kadin kanserleri ile ugrasan ulusal ve uluslararasi tim hekimlerin bireysel gelisimine katki saglamayi
amaclamaktadir.Turk jinekolojik onkoloji dergisi’nin hedef okuyucu kitlesi, jinekolojik onkoloji uzmani hekimler,
yan dal uzmanlik egitimi 6grencileri, jinekolojik onkolojiye ilgi duyan tiim Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari
ve uzmanlk egitimi 6grencileridir. Ayni zamanda, medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi, patoloji uzmanlari,
akademisyenler ve uzmanlik egitimi 6grencilerini de hedeflemekte, bu anlamda dergimiz interdisipliner
kapsamda mezuniyet sonrasi egitim, slrekli mesleki gelisim ve arastirma perspektifinin ulusal ve uluslararasi
dizeyde yayginlasmasina katki saglamayi amaglamaktadir. Sadece yazili makalelerle degil video makalelerle de
okuyucularin cerrahi bilgi, gorgili ve tecriibelerini artirabilmeleri hedeflenmistir.

Turk Jinekolojik Onkoloji Dergisi, kadin kanserleri ile ugrasan tiim disiplinleri icine alan ve kendi alanlari ile ilgili
Tirkce ve ingilizce yayin yapan bir dergidir. Derginin kisa ismi Turk J Gynecol Oncol’ diir. Tiirk jinekolojik onkoloji
dergisi, bilimsel yayinlara agik erisim saglar. Yazarlardan makalelerin yayimlanmasi icin herhangi bir licret talep
edilmez. Uygun bir hipotezle, bilimsel ydntemler kullanilarak yapilan ézgiin arastirmalari yayinlar. interdisipliner
ozellik gosteren temel ve klinik arastirmalar, toplum tabanli aragtirmalara dergide yer verilmektedir. Glincel
gelismelerleri iceren konularla ilgili derlemeler, nadir rastlanan olgu sunumlari, editor gorusleri, video makaleler,
alaninda uzmanlasmis hekimlerin deneyim ve yorumlarini iceren editdre mektuplari yayimlar. Dergipark online
makale ylikleme sistemi Gizerinden makaleler kabul edilmektedir. Dergide yayimlanmak lzere génderilen yazilarin
daha once elektronik ya da basili olarak, baska bir yerde yayimlanmamis olmasi ya da gonderim zamaninda baska
bir derginin incelemesi altinda olmamasi gerekmektedir. Dergi 6nyargisiz-ift kor hakemlik ilkeleri cergevesinde
yayin yapmaktadir. Dergiye gonderilen makale bicimsel esaslara uygun ise editér ve en az iki hakemin
incelemesinden gectikten sonra; gerek gorildigi takdirde, istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan sonra
yayimlanirYayinlanan makalelerde ifade edilen tim gorusler, editorlerin, yayin kurulunun ve/veya yayincinin
gorislerini degil, yazar(lar)in goruslerini yansitir. Editorler, yayin kurulu ve yayinci ifade ve gorusler igin herhangi
bir sorumluluk veya ylkimlalik kabul etmez.

ACIK ERSIM POLITIKASI

Turk Jinekolojik Onkoloji Dergisi, acik erisimli bir dergi olup makalelere licretsiz olarak erisilebildigi anlamina
gelmektedir. Kullanicilar, yayincidan veya yazardan izin almaksizin makalelerin tam metinlerini okuyabilir,
indirebilir, kopyalayabilir, dagitabilir, yazdirabilir, baglanti verebilir.

ETIK ILKELER VE YAYIN POLITIKASI

Turk Jinekolojik Onkoloji Dergisi, yilda Ug (3) kez yayimlanan hakemli bir dergidir. Turk Jinekolojik Onkoloji
Dergisi hem yazarlarin hem de derginin haklarini korumak amaciyla etik ilkelerin saglanmasina biyik
onem vermektedir. Bu dogrultuda dergiye yazi gonderen yazarlarin asagidaki etik kurallara uymalari
istenmektedir.

1. Yazarlarin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar

- Dipnot ve Kaynakga’daki eserler listesi eksiksiz olmalidir.

- intihal ve sahte veriye yer verilmemelidir.

- Ayni aragtirmayi birden fazla dergide yayimlamamali ve bilimsel arastirma ve yayin etigine uymalidir.

- Arastirmaya 6nemli oranda katkida bulunan tim yazarlarin isimleri yayinda yazilmali

- Arastirmaya katkida bulunmayan yazarlarin isimlerine yer verilmemeli.

- Aragtirmaya 6nemli oranda katkida bulunmayip bir sekilde katki sunanlar yazar olarak ismi verilmemeli
ilgili arastirmaya sundugu katkidan dolayi tesekkiir edilmeli.

- Tim yazarlar editorin diizeltmelerini yapmakla yikimliadur.

2. Hakemlerin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar

- Hakemler degerlendirmelerinde tarafsiz olmalidir.

- Hakemler arastirmayla, yazarlarla ve/veya arastirma fon saglayicilar ile cikar ¢atismasi icerisinde
olmamalidir.

- Hakemler arastirmayla ilgili yayimlanmis ancak atifta bulunulmamis eserleri belirtmelidirler.

- Hakemler kontrol ettikleri makaleleri gizli tutmahdir.

3. Editor/Editorlerin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar

- Editorler bir makaleyi kabul ya da reddetmek igin tim sorumluluga ve yetkiye sahiptir.

- Editorler kabul ettigi ya da reddettigi makaleler ile ilgili ¢ikar gatismasi icerisinde olmamalidir.

- Sadece alana katki saglayacak makaleler kabul edilmelidir.

- Hatalar bulundugu zaman duzeltilmesini, yayimlanmasini ya da geri cekilmesini desteklemelidir.
- Hakemlerin ismini sakli tutmalidir ve intihal/sahte veriye engel olmahdir.



4. Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigine Aykiri Eylemler

a) intihal: Baskalarinin 6zgiin fikirlerini, metotlarini, verilerini veya eserlerini bilimsel kurallara uygun bicimde atif
yapmadan kismen veya tamamen kendi eseri gibi gostermek,

b) Sahtecilik: Bilimsel arastirmalarda gercekte var olmayan veya tahrif edilmis verileri kullanmak,

c) Carpitma: Arastirma kayitlari veya elde edilen verileri tahrif etmek, arastirmada kullanilmayan cihaz veya
materyalleri kullaniimis gibi gostermek, destek alinan kisi ve kuruluslarin gikarlari dogrultusunda arastirma
sonuglarini tahrif etmek veya sekillendirmek,

¢) Tekrar yayim: Mikerrer yayinlarini akademik atama ve yikselmelerde ayri yayinlar olarak sunmak,

d) Dilimleme: Bir arastirmanin sonuglarini, arastirmanin bitinligini bozacak sekilde ve uygun olmayan bicimde
parcalara ayirip birden fazla sayida yayimlayarak bu yayinlari akademik atama ve yikselmelerde ayri yayinlar
olarak sunmak,

e) Haksiz yazarlik: Aktif katkisi olmayan kisileri yazarlar arasina dahil etmek veya olan kisileri dahil etmemek,
yazar siralamasini gerekgesiz ve uygun olmayan bir bicimde degistirmek, aktif katkisi olanlarin isimlerini sonraki
baskilarda eserden cgikartmak, aktif katkisi olmadigi halde nifuzunu kullanarak ismini yazarlar arasina dahil
ettirmek.

5. Makalelerde Yapilan intihalleri Ortaya Cikarma

Turk Jinekolojik Onkoloji Dergisi arastirmacilarin magdur olmasini engellemek icin 6zel bir intihal programi
vasitasiyla degerlendirilmek icin gonderilen makalelerin daha 6nceden yayimlanip yayimlanmadigini ve makale
icerisinde intihal olup olmadigini tespit etmeye calismaktadir.

YAYIN POLITiKASI

1.Turk Jinekolojik Onkoloji Dergisi yazarlardan makale degerlendirme ve yayin sireci icin herhangi bir tcret talep
etmemektedir. Yayinlanan makaleler icin telif Gicreti 6denmez.

2. Dergiye yayimlanmak tzere gonderilen yazilar editériin 6n incelemesinden sonra Yayin Kurulu tarafindan
belirlenen konunun uzmani iki hakeme goénderilir.

Yazinin gonderildigi her iki hakemden olumlu cevap gelmesi durumunda yazinin yayimlanmasina karar verilir.
iki hakemin olumsuz gériis bildirmesi durumunda yazi yayimlanmaz. Bir olumlu, bir olumsuz gériis bildirilmesi
durumunda, Yayin Kurulu raporlarin icerigini dikkate alarak ya Ggtincii bir hakeme génderme ya da reddetmeye
karar verebilir.

Yayimlanmasina karar verilen yazilarin hakem raporlarinda belirtilen diizeltmelerin yapilmasi icin makale yazarina
iade edilir. Diizeltmelere yapildiktan sonra hakem uyarilarinin dikkate alinip alinmadigi editor tarafindan kontrol
edilerek yazinin yayimlanip yayimlanmayacagina karar verilir. On incelemeden itibaren makalenin yayina hazir
duruma gelebilmesi icin gerekli olan azami siire 2 aydir.

3. Hakeme gonderilmis makaleler yayin etigi ile ilgili gecerli bir neden olmadigi middetge yazar tarafindan geri
cekilemez.



Cilt/Volume:24 ICINDEKILER/CONTENTS Say1/Issue:2

ORIJINAL MAKALE/ORIGINAL ARTICLE

44-53 | The relationship between serum adropin levels, body mass index and blood pressure
values in endometrial carcinoma

Endometrial karsinomda serum adropin diizeyleri, viicut kitle indeksi ve kan basinci1 degerleri
arasindaki iligki

Cihat Murat Alinca, Esra Keles, Ugur Kemal Ozturk, Ayse Ender Yumru

54-65 | COVID-19 pandemisinin jinekolojik onkoloji hastalari ve tedavileri iizerindeki etkileri
The effects of the COVID-19 pandemic on gynecologic oncology patients and their treatments
Mehmet Stikrii Tolu, Fatma Ceren Giiner, Elif Iltar, Selen Dogan

66-73 | Histerektomi olgularinda paratubal ve morgagni kistlerinin saptanma oranlari
Detection rate of paratubal and morgagni cyst in hysterectomy cases
Giilcan Kocaoglu, Levent Keskin, Fazli Erdogan, Ayse Filiz Yavuz

74-83 | Cervical intraepithelial neoplasia (cin) and the importance of leukocytes, platelets, mean
platelet volume, platelet distribution width, red cell distribution width, plateletcrit,
neutrophil/lymphocyte, platelet/lymphocyte, lymphocyte/monocyte ratios in diagnosis
Servikal intraepitelyal neoplazilerde 16kosit,trombosit, ortalama trombosit hacmi,trombosit
dagilim genisligi, eritrosit dagilim genisligi , plateletcrit, notrofil/lenfosit,trombosit/lenfosit,
lenfosit/monosit orani ve tanida 6nemi

Ay¢a Kubat Kiigiikyurt, Arzu Cetin

DERLEME/REVIEW

84-95|Jineko-onkolojide minimal invaziv cerrahi uygulamalari ve hemsirelik bakimi
Minimally invasive surgery applications and nursing care in gyneco-oncology
Begiim Kirik, Ziibeyde Eksi Giiloglu

OLGU SUNUMU/CASE REPORT
96-100 | Adenomatoid tumor of the fallopian tube: a case report

Fallop tiipiiniin adenomatoid tiimorii: bir olgu sunumu
Duygu Lafci, Ceyda Sancakl Usta, Giilay Turan




EDITORDEN;

Degerli Okurlar,

Gecen aylarda kaybettigimiz dergimizin bas editoru, jinekolojik onkolojinin babasi, hocamiz
Sayin Prof. Dr. Ali Ayhan’i rahmetle ve hasretle aniyoruz. Hocamizin her toplantida bizlere
soyledigi bir s6z vardi: “Bilgi ve sevgiyi paylasmamiz lazim”. Kendisi hayati boyunca bizlere
surekli hatirlattigi gib i bil gi pay lasimina cok 6ne m verir ve bun un ici n gerek yurticinde
gerekse yurtdisinda surekli toplantilara 6nciliik ederdi. Ancak bilgi paylasiminda en 6nemli
aracglardan birisi de bilimsel dergi cikarmaktir. Sevgili hocamiz bu nedenle dergicilige de
cok onem vermis, Turk Jinekoloji Onkoloji Dergisinin ayakta kalmasi ve yayimlanmasi icin
cok caba sarfetmis ve bizleri gorevlendirerek her ortamda tesvik etmistir. Ayrica, derginin
uluslararasi arenada da gorinir olmasi icin uluslararasi editér kurul olusturulmasini
saglamistir. Uluslararasi editor kurulu icin davet edilen Jinekolojik Onkoloji alaninda dinyada
cok saygin bilim insanlari, Ali Ayhan hocanin sayesinde kurulda olmayi kabul etmislerdir.

Bas editorimiuz Ali Ayhan hocanin en buyuk arzusu Turk Jinekolojik Onkoloji Dergisinin
ulusal ve uluslararasi indekslere girmesi idi. Zaman zaman dergi yayimlanmasinda
aksamalar olmakla beraber dergimiz tarihiyle birlikte Turkiye’de jinekolojik onkolojiye 6zel
ve onemli yerini korumaktadir. Nitekim yayin akisinin artmasi ile son yillarda tekrar diizenli
yayimlanmaya baslamistir. Oniimiizdeki yakin zaman dilimi icerisinde dergimiz éncelikle
TR Dizin ve sonrasinda uluslararasi indekslerde goriunir olacaktir. Dergimizin sahibi,
Turk Jinekolojik Onkoloji Dernegi baskani ve yonetim kurulunun katkilari ve siz degerli
meslektaslarimizin destekleri ile bu amaci gerceklestirecegimize inaniyoruz. Bu vesile
ile tekrar sevgili hocamiz ve bas editorimiz Ali Ayhan hocamizi aniyor ve huzur icinde
uyumasini diliyoruz.

Bilgiyi ve sevgiyi her daim paylasmak, paylastikca gelismek dilegiyle..

Tiirk Jinekoljik Onkoloji Dergisi Editor Kurulu
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ORIGINAL ARTICLE/ORIJINAL MAKALE

The relationship between serum adropin levels, body mass index and blood
pressure values in endometrial carcinoma

Endometrial karsinomda serum adropin diizeyleri, viicut kitle indeksi ve kan basinci degerleri arasindaki
iliski
Cihat Murat Alinca’, "' Esra Keles?, '*' Ugur Kemal Ozturk?, "' Ayse Ender Yumru?

! University of Health Sciences Tiirkiye, Zeynep Kamil Training and Research Hospital, Department of Gynecologic Oncology, Istanbul, Tiirkiye
2 University of Health Sciences Tiirkiye, Kartal Dr. Liitfi Kirdar City Hospital, Department of Gynecologic Oncology, Istanbul, Tiirkiye
* Okan University, Department of Obstetric and Gynecology, Istanbul, Tiirkiye

ABSTRACT

Aim: Adropin is a protein that has been found in the brain, liver, and peripheral tissues in terms of energy homeostasis.
Serum adropin levels were lower in hypertension, diabetes mellitus, and metabolic syndrome. This study aimed to
investigate the relationship between adropin levels, body mass index (BMI), and blood pressure values in endometrial
carcinoma (EC).

Material and Methods: Fourty healthy and 50 EC patients’ demographic information, including characteristics
of obstetric history, diabetes mellitus (DM), hypertension (HT), and family history were recorded. Fasting insulin,
homeostasis model assessment for insulin resistance (HOMA-IR), high-density lipoprotein (HDL), low-density
lipoprotein (LDL), total cholesterol (TC), triglyceride (TG), and adropin levels were obtained from venous blood
samples.

Results: We found no statistically significant difference between the control and EC groups at the serum adropin level.
However, adropin was found to be significantly lower in type 2 EC (OR=0.350; 95%Cl 0.156-0.783; p=0.011). Optimal
cut-off value was calculated in ROC curve analysis as 0.4 ng/mL for adropin (63.6% sensitivity, 64.7% specificity).
Positive Likelihood ratio (LR+) was 1.8 and the negative Likelihood ratio (LR-) was 0.56.

Conclusion: Adropin may be a promising marker for the differential diagnosis of type 1 and type 2 endometrial

carcinoma before surgery and needs to be confirmed by further studies. ARTICLE HISTORY
Keywords: Adropin, Body Mass Index, Blood Pressure, Endometrial Carcinoma Recieved 14.01.2024
OZET Accepted 28.08.2024

Amag: Adropin, enerji homeostazi agisindan beyin, karaciger ve periferik dokularda bulunan bir proteindir. Serum
adropin duzeyleri hipertansiyon, diabetes mellitus ve metabolik sendromda daha dustik bulunmustur. Bu galismanin
amaci endometriyal karsinomlu (EC) hastalarda adropin diizeyleri, viicut kitle indeksi (VKi) ve kan basinci degerleri
arasindaki iliskiyi aragtirmakdtir.

Gereg ve Yontemler: Toplam 40 saglikh ve 50 EC hastanin obstetrik dyki, diabetes mellitus (DM), hipertansiyon
(HT) ve aile dykusi ozelliklerini iceren demografik bilgileri kaydedildi. Venéz kan 6érneklerinden aglik insilini, insilin
direnci icin homeostaz modeli degerlendirmesi (HOMA-IR), yiksek yogunluklu lipoprotein (HDL), diistik yogunluklu
lipoprotein (LDL), total kolesterol (TK), trigliserit (TG) ve adropin dizeyleri elde edildi.

Bulgular: Kontrol ve EC gruplari arasinda serum adropin duzeyi agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir. Ancak tip 2 EC’de adropin anlamh derecede dusik bulunmustur (OR=0,350; %95CI 0,156-0,783;
p=0,011). ROC egrisi analizinde adropin igin optimum cut-off degeri 0,4 ng/mL olarak hesaplanmistir (%63,6 duyarlilik,
%64,7 6zgulltk). Pozitif Olabilirlik orani (LR+) 1,8 ve negatif Olabilirlik orani (LR-) 0,56 olarak hesaplanmistir.

Sonug: Adropin, cerrahi 6ncesi tip 1 ve tip 2 endometriyal karsinomun ayirici tanisi igin umut verici bir belirteg olabilir
ve daha ileri galismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adropin, Viicut Kitle indeksi, Kan Basinci, Endometriyal Karsinom

Correspondence: Esra Keles , University of Health Sciences Tiirkiye, Zeynep Kamil Training and Research Hospital, Depart-
ment of Gynecologic Oncology, Istanbul, Tlrkiye. E-mail: dresrakeles@hotmail.com

Cite this Article: Alinca CM, Keles E, Ozturk UK, Yumru AE. The relationship between serum adropin levels, body mass
index and blood pressure values in endometrial carcinoma. The Turkish Journal of Gynecologic Oncology 2024;24(2):44-53.
Journal Websitesi: https://dergipark.org.tr/en/pub/trsgo Publisher: Cetus Publishing
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INTRODUCTION

Endometrial cancer (EC) is the most common
female genital tract malignancy (1). Endometrial
cancer is associated with high estrogen levels
and the number of women being diagnosed
with EC is on the rise, mainly due to the
increase in obesity (2). EC has been classified
into two groups; type 1 and type 2 tumors.
Type 1 carcinomas comprise 80% of EC and are
associated with low-grade and endometrioid
histology. They commonly originate from
premalignant hyperplastic lesions, whereas
Type 2 cancers cover serous, clear cell histology
or grade 3 endometrioid carcinoma. They
usually occur in old age and are not associated

with high estrogen (3).

Adropin is a 42 amino-acid peptide hormone
regarding that protects glucose homeostasis.
Gao et al. indicated that adropin promotes
than fat
oxidation in skeletal muscles (4). In addition,

carbohydrate oxidation rather
the expression of inducible nitric oxide synthase
was also affected by adropin (5). Adropin
may therefore be able to predict endothelial

dysfunction in diabetes mellitus (6).

Although there are different studies associating
the relationship between adropin and coronary
artery diseases (7), obesity and obesity-related
cancers (8), liver cirrhosis (9), ovarian torsion
(10), and sleep apnea(11), thereis no consensus
among the authors on the clinical availability of
adropin levels in EC. The purpose of this study
was to examine the relationship between EC,
body mass index (BMI), high blood pressure,

and serum adropin levels.
MATERIALS AND METHODS

Study procedures involving human participants
the the
institutional research committee and the

followed ethical principles of

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

Helsinki Declaration.

granted by the Department of Health Sciences

Ethics approval was
Turkiye, Sisli Hamidiye Etfal Education and
Research Hospital (Date: 03/10/2017 No:
1704/866). The sample size was established via
a power calculation test. The sample size was
found to have a 95% confidence level and an
80% power (a = 0.05). Therefore, each group
needed a minimum sample size of 19 patients
(effect size 0.84496) (12).

The control group consists of 40 healthy women.
The study population included 50 women
referred to Sisli Hamidiye Etfal Education and
Research Hospital, Obstetrics and Gynecology
Clinic between 2017-2018 years and ages 35-
79 with a diagnosis of histologically confirmed
EC. We excluded patients with endometrial
hyperplasia, prior cancer diagnosis, and a history
of adjuvant radiotherapy or chemotherapy. All
participants gave their consent in writing after
being fully informed. BMI was calculated as
weight in kilograms divided square of height in
meters (kg/m?). BMI a categorized according to
World Health Organization (WHO).

defined
as a systolic blood pressure of 120 mmHg

Normal adult blood pressure is
and a diastolic blood pressure of 80 mmHg.
According to the WHO, hypertension is defined
as a systolic blood pressure of 140 mmHg or
higher and/or a diastolic blood pressure of 90
mmHg or higher.

Every participant fasted the previous night.
blood

taken two hours before surgery. Following the

Participants’ venous samples were
collection of blood samples in tubes (5 ml), the
samples were centrifuged for 15 minutes at
1000 g at 4 C, and then stored at -80 C until the

assay.

Fasting glucose level (FGL), fasting insulin,

lipid profile and metabolic parameters were
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collected. Homeostasis model assessment for
insulin resistance (HOMA-IR) was computed as
[fasting insulin (IU/mL) x fasting glucose (mg/dL)
/405] (13). The tumor markers were measured
by enzyme immunoassay. For the determination
of serum adropin levels, samples were thawed
at room temperature and vortexed for 30 sec.
ELISA tests (Human Adropin ELISA kit; Catalog
no: E-EL-H5307)) were used to measure adropin

levels. (www.elabsicience.com).

Anexperiencedpathologistreportedhistological
type and grade of the tumor according to 2009
staging system of the International Federation
of Gynaecology and Obstetrics (FIGO) (14).

Statistical Analysis

The Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 15.0 (Chicago, lllinois, USA)
was utilized for data entry and analysis.
Median, mean, standard deviation, frequency,

and ratio values were used for descriptive

statistics. For categorical data, the x* test
was used, and the variables were expressed
as percentages. Spearman correlation was
conducted on qualitative data. Quantitative
data that are normally distributed was analyzed
using Pearson correlation. Logistic regression
analyses were performed for determining
the statistically different values in correlation
analyses. Receiver operator characteristic curve
analysis and calculation of the area under the
curve were performed to obtain significantly
different serum adropin levels. A p-value less

than 0.05 was taken statistically significant.
RESULTS

A total of 90 patients (40 healthy individuals
in control group and 50 women with EC in the
study group) were evaluated. Demographic,
clinical, and biochemical data according to BMI

are shown in Table 1.

Table 1. Demographic, clinical, biochemical and hormonal characteristics of patients with EC

according to BMI

Control Group EC Group

BMI230 BMI<30 Total BMI230 BMI<30 Total p* p” p™

(n=20) (n=20) (n=40) (n=31) (n=19) (n=50)
Age (years) 58.4+8.13 55.149.62 56.75¢8.95 62.008.90 59.89+13.16  61.20£10.64 0.086 0.097  0.068
Gravidity (n) 5.35+2.50 4.35+2.68 4.85+2.61 4.58+2.90 3.21+1.90 4.06+2.63 0212 0.194 0.108
Gravidity>4(n,%) 12 (60.0) 8(40.0) 20 (50.0) 17 (54.8) 7(36.8) 24 (48.0) 0.716  0.839  0.850
Parity (n) 4.05+2.16 3.05+2.24 3.5542.23 3.5542.71 2.21%1.08 3.04%2.31 0201 0296 0.155
Parity >2 (n,%) 15 (75.0) 8 (40.0) 23(57.5) 18 (58.1) 5(26.3) 23 (46.0) 0217 0365 0278
DM (n,%) 15 (75.0) 4(20.0) 19 (47.5) 17 (54.8) 9(47.4) 26 (52.0) 0.146  0.070  0.671
DM Family (n,%) 10 (50.0) 4(20.0) 14 (35.0) 16 (51.6) 7(36.8) 23 (46.0) 0910 0243  0.292
HT (n,%) 12 (60.0) 8 (40.0) 20 (50.0) 25 (80.6) 4(21.1) 29 (58.0) 0.107  0.200  0.449
HT Family (n,%) 12 (60.0) 8 (40.0) 20 (50.0) 22 (71.0) 5(26.3) 27 (54.0) 0.417 0365 0.706
HbA1c(mmol/L%) 5.85+0.77 5.35+0.47 5.60+0.68 6.38+1.64 5.99+0.71 6.23+1.37 0.080  0.002  0.001
BGL (mg/dL) 111.9421.46  92.00£10.64  101.98+19.53  115.39:+43.98  103.05¢25.70  110.70¢38.26  0-589  0.247 0342
Insulin (IU/mL) 10.16+4.43 6.98+3.18 8.57+4.13 9.016.63 6.71#4.15 8.14+5.87 0.143 0428  0.264
HOMA-IR 2.80£1.36 1.63+0.86 2.21+1.27 2.51+2.03 1.77+1.32 2.23+1.82 0123 0835  0.467
HDL (mg/dL) 53.57+10.32 58.35+16.29 55.96+13.68 43.95+9.38 48.97+12.33 45.86+10.76 0.001  0.051  0.001
LDL (mg/dL) 144.7430.63  141.40+24.14  143.07427.28  125.06+32.51  124.51+42.59  124.85#36.24  0.036  0.134  0.010
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TC (mg/dL) 221.9+37.18  220.97+32.24  221.44%+3435  192.89+41.65  200.97+52.26  195.96+45.62  0.015  0.157  0.004
TG (mg/dL) 117.9+48.3 106.34+44.50  112.124#46.21  131.34%67.03  149.94+115.8  138.41#88.10 0524 0247 0.158
VLDL (mg/dL) 23.54£9.66 21.2448.91 22.39£9.24 26.24+13.48 30.02423.27 27.68£17.71 0531 0224 0153
CA125 (U/mL) 13.4911.66 16.7315.27 15.11#13.51 19.3625.28 20.98+17.95 19.97422.58 0375 0336 0273
CA19-9 (U/mL) 8.70£10.15 10.89+15.05 9.79+12.72 14.63+16.43  14.41#17.16 14541654 0065 0496  0.056
CA15-3 (U/mL) 10.49+4.8 12.69+4.75 11.59+4.84 10.494.14 17.11+20.41 13.01+13.19 0.997  0.501 0913
CEA (ng/mL) 1.3840.93 1.75+1.06 1.5741.01 1.63+1.32 1.81+1.99 1.7041.59 0.463 0322 0811
Adropin (ng/ml) 0.79£0.8 1.3240.81 1.05%0.83 0.70£0.72 0.85£0.96 0.76+0.8 0692 0.095  0.057

EC, endometrial cancer; BMI, body mass index (kg/m?); DM, diabetes mellitus; HT, hypertension; HbAlc, glycated hemoglobin%; BGL, blood glucose levels; HOMA-IR, homeostasis model assess-
ment-insulin resistance; HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein; TC, total cholesterol; TG, triglycerides; VLDL, very low-density lipoprotein; CEA, carcinoembryonic antigen.

p* Difference between women with endometrial cancer and controls BMI>30.

p’* Difference between women with endometrial cancer and controls BMI<30.

p’"" Difference between women with endometrial cancer and controls totally, p value less than 0.05 was considered statistically significant.

HbA1c was higher in patients with EC (p=0.001).
In EC group high-density lipoprotein (HDL), low
density lipoprotein (LDL), total cholesterol (TC)
concentrations were lower compared to the
control group. Although serum adropin (ng/mL)
levels were lower in the study group than in the

control group, the difference was not significant

(p=0.057). Differences in serum adropin levels
were statistically significantly different if the
parity was above 2 (p=0.002), the patient had
DM (p<0.001), the patient had DM in terms
of family history (p=0.002), the patient had
hypertension (HT) (p=0.017) and HOMA-IR was
above 2.5 (p=0.035) (Table 2).

Table 2. Comparison of adropin levels according to BMI, Gravidity, Parity, DM, DM family history,

HT, HT family history and HOMA-IR

BMI<30 BMI230
Mean.SD Median Mean.1SD Median p
EC group 0.81+0.98 0.35 0.70£0.73 0.54 0.857
Control group 1.321+0.81 1.72 0.79+0.80 0.57 0.044
Totally 1.07+0.92 0.80 0.74+0.75 0.54 0.070
Gravidity<4 Gravidity>4
EC group 0.70+0.79 0.46 0.79+0.87 0.28 0.823
Control group 1.31+0.88 1.48 0.79+0.73 0.60 0.064
Totally 0.96+0.88 0.66 0.79+0.80 0.48 0.408
Parity<2 Parity>2
EC group 0.9940.91 0.69 0.46+0.60 0.22 0.043
Control group 1.54+0.81 1.76 0.69+0.67 0.54 0.004
Totally 1.20+0.91 1.23 0.58+0.64 0.32 0.002
DM (-) DM (+)
EC group 1.12+0.92 0.69 0.47+0.63 0.11 0.001
Control group 1.4210.76 1.74 0.64+0.73 0.37 0.002
Totally 1.27+0.85 1.26 0.54+0.67 0.25 <0.001
DM-Family (-) DM-Family (+)
EC group 0.95+0.88 0.59 0.50£0.69 0.10 0.023
Control group 1.27+0.89 1.37 0.66+0.55 0.57 0.040
Totally 1.10+0.89 0.88 0.56+0.64 0.27 0.002
HT- Family (-) HT- Family (+)
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EC group 0.83+0.89 0.52 0.67+0.77 0.30 0.619
Control group 1.26+0.88 1.37 0.85%0.76 0.60 0.172
Totally 1.03+0.90 0.69 0.75%0.76 0.41 0.162
HT (-) HT (+)
EC group 1.00+0.93 0.63 0.55+0.69 0.25 0.091
Control group 1.26+0.88 1.37 0.85+0.76 0.60 0.172
Totally 1.13+0.90 0.97 0.67+0.73 0.37 0.017
HOMA-IR £2.5 HOMA-IR >2.5
EC group 0.81+0.85 0.54 0.60£0.76 0.25 0.244
Control group 1.25+0.85 1.33 0.69+0.71 0.44 0.030
Totally 0.99+0.87 0.68 0.64+0.73 0.33 0.035

EC, endometrial cancer; BMI, body mass index (kg/m?); DM, diabetes mellitus; HT, hypertension; HOMA-IR, homeostasis model assessment-insulin resistance.

In EC group, no significant difference was found (p=0.194), stage < 1A (p=0.422). There was a
in serum adropin levels between type of tumor significant difference in serum adropin levels
(p=0.087), myometrial invasion (p=0.562), between Grade <2 vs. Grade>2 (p=0.038) and
lymph node involvement (p=0.067), tumor Type 1 EC vs. Type 2 EC (p=0.02) (Table 3)

size €2 cm (p=0.182), lymphovascular invasion

Table 3. Distribution of adropin (ng/mL) according to histopathologic characteristics

Non-endometrioid type

Endometrioid type

Mean.1SD Median Mean.1SD Median p
EC group

0.50+0.73 0.24 0.81+0.84 0.54 0.087
(n=11/39)

Myometrial invasion <%25 Myometrial invasion >%25

EC group

0.61+0.73 0.30 0.84+0.89 0.54 0.562
(n=21/29)

Lymph Node (-) Lymph Node (+)

EC group

0.81+0.85 0.54 0.32+0.49 0.08 0.067
(n=43/7)

Tumor size <2cm Tumor size >2cm

EC group

0.92+0.93 0.39 0.67+0.77 0.25 0.182
(n=15/35)

LSl (-) LVSI (+)

EC group

0.77+0.81 0.46 0.64+0.91 0.07 0.194
(n=40/10)

Grade <2 Grade >2

EC group

0.93+0.87 0.63 0.44+0.65 0.11 0.038
(n=31/19)

Stage <1A Stage >1A

EC group

0.76+0.78 0.47 0.72+0.91 0.21 0.422
(n=30/20)

Type 1 Type 2

EC group

0.99+0.89 0.75 0.43+0.61 0.15 0.020
(n=28/22)

EC, endometrial cancer; LVSI, lymphovasculer space invasion.
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There was a statistically significant correlation (p=0.004, p=0.017 and p=0.023, respectively).
between adropin, HDL and DM in the EC group Adropin was inversely correlated with age,
(p=0.007, p=0.009, respectively). Type 2 ECwas BMI, parity, HBA1c, insulin, HOMA-IR, HDL, HT
significantly correlated with adropin (p=0.045). and DM (p=0.042, p=0.006, p=0.007, p=0.010,
In the control group, parity, insulin and HOMA- p=0.028, p=0.012, p=0.009, p=0.042, and p =
IR were statistically significantly correlated 0.001, respectively) (Table 4).

Table 4. The correlation between adropin (ng/mL) with the EC group, control group and all patients

EC group Control group Total
Adropin Adropin Adropin
r p r p r P

Age (years) -0.145 0.313 -0.105 0.518 -0.215 0.042
BMI (kg/m?) -0.224 0.118 -0.278 0.082 -0.289 0.006
Gravidity (n) -0.016 0.911 -0.262 0.103 -0.073 0.491
Parity (n) -0.246 0.085 -0.450 0.004 -0.284 0.007
HbA1lc
(mmol/L%) -0.254 0.075 -0.145 0.371 -0.271 0.010
BGL (mg/dL) -0.262 0.066 -0.048 0.771 -0.199 0.060
Insulin (ulU/
ml) -0.185 0.197 -0.376 0,017 -0.231 0.028
HOMA-IR -0.238 0.095 -0.359 0.023 -0.263 0.012
HDL (mg/dL) 0.378 0.007 -0.012 0.941 0.275 0.009
LDL (mg/dL) 0.149 0.301 -0.069 0.671 0.153 0.151
TC (mg/dL) 0.141 0.328 -0.109 0.502 0.146 0.171
TG (mg/dL) -0.180 0.211 -0.222 0.168 -0.204 0.054
VLDL (mg/dL) -0.177 0.219 -0.224 0.165 -0.205 0.053
CA125 (U/mL) -0.066 0.649 0.085 0.603 -0.023 0.832
CA19-9 (U/mL) -0.112 0.440 -0.163 0.313 -0.139 0.190
CA15-3 (U/mL) 0.001 0.996 0.039 0.812 0.006 0.954
CEA (ng/mL) 0.096 0.505 0.187 0.247 0.143 0.178
DM -0,368 0.009 -0.488 0.001 -0.430 0.001
HT -0.050 0.730 -0.219 0.175 -0.215 0.042
Endometrioid
type 0.244 0.087
!Vlyor.netrial 0.092 0.525
invasion (%)
Lymph node
i:vo’:voment 0-246 0.085
LvsI -0.083 0.566
Grade -0.189 0.188
Type 2 EC -0.285 0.045

EC, endometrial cancer; BMI, body mass index; HbAlc, glycated hemoglobin%; BGL, blood glucose levels; HOMA-IR, homeostasis model assessment-insulin resistance; HDL, high-density lipo-
protein; LDL, low-density lipoprotein; TC, total cholesterol; TG, triglycerides; VLDL, very low-density lipoprotein; CEA, carcinoembryionic antigen; DM, diabetes mellitus; HT, hipertansion; LVSI,
lymphovasculer space invasion; correlation coefficient, statistical significance p<0.05.
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Table 5. Binary logistic regression analysis of adropin for
prediction of Type 2 EC

OR 95 % Cl
S.E. p
Min Max
Model 1* 0.389 0.164 0.920 0.439 0.032
Model 2 # 0.350 0.156

0.783 0.011
0.411

"Type 1 vs. type 2 in EC group
*Type 2 vs. all participants

Minimum (0.01), maximum (2.63, 2.35, 2.68),
25-75% percentile, median (0.75, 0.27, 0.85)
and mean (0.99, 0.47, 1.05) serum adropin
levels in Type 1 EC, Type 2 EC and control groups
are demonstrated in Figure 1.
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Figure 1. Minimum (0.01), maximum (2.63, 2.35, 2.68),
25-75% percentile, median (0.75, 0.27, 0.85) and mean
(0.99, 0.47, 1.05) serum adropin levels in Type 1 EC, Type
2 EC and control groups. EC, endometrial cancer

Binary logistic regression analysis of adropin for
predictiontype 2 EChasshownin Table 5. Serum
adropin levels in all participants (OR, 0.350; B,
-1.05; SE, 0.411; Cl, 0.156-0.783; p=0.011) and
in Type 1 and Type 2 patients (OR, 0.389; B,
-0.94; SE, 0.439, Cl, 0.164-0.920; p=0.032) was
significant predictor of EC type 2. ROC curve
analysis was conducted to calculate the optimal
cut-off value of adropin (Figure 2). Optimal cut
off value was calculated as 0.4 ng / mL adropin
(63.6% sensitivity and 64.7% specifity). Area
under the curve (AUC) for adropin was 0.697
(95% Cl 0.578-0.815). Positive Likelihood ratio
(LR+) was 1.8 and the negative Likelihood ratio
(LR-) was 0.56.
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Figure 2. Receiver operating characteristic curves of
the prediction Type 2 EC performance of adropin in all
participants. Area under the curve (AUC) for adropin is
0,697 (95% Cl 0,578-0,815) p=0.006 Sensitivity=63.6%,
=64.7%, Positive Likehood ratio=1.8 EC,
endometrial cancer

specifity

DISCUSSION

The aim of this study was to investigate the
prognostic value of adropin by determining
the serum adropin level in EC patients. The
prevalence of obesity and the associated cancer
hazard has been ascending in the past several
decades globally. In a study conducted in 2016,
it was thought that approximately 2 billion
adults and 340 million children worldwide have
obesity problems (15). Given this increasing
prevalence worldwide, the global obesity-
related cancer burden is likely to increase in the
future (16). Regarding gynecological cancers, an
increase in BMI is associated with endometrial

cancer rather than with ovarian cancer (17).

The presence of Diabetes Mellitus (DM) is
associated with a worse prognosis in EC due to
common risk factors such as obesity and age

(18).Surveillance, Epidemiology and End Results
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data show variable increases in endometrial
cancer incidence over time (14). The need
for early diagnosis techniques with safe, fast
and easy methods for clinical applicability is

increasing.

Serum adropin levels are connected with

coronary artery diseases, obesity, and
obesity-related cancers (7,8). Meta-analysis
results showed that serum adropin levels
were significantly lower in patients with
coronary artery disease, and then the possible
relationship between serum adropin levels
and the pathogenesis of coronary artery
diseases was started to be investigated (7).
The strongest information available today
regarding the pathophysiology of coronary
artery diseases is the coexistence of vascular
inflammation, endothelial dysfunction and
lipid metabolism disorder. Low adropin levels
weaken endothelial protection and may
cause atherosclerosis (19). Atherosclerosis is
accelerated in both type 1 and type 2 DM. In
addition, DM leads to decrease HDL, increase
triglyceride (TG), and oxidative stress-induced
endothelial dysfunction. The level of adropin
increased with DM, which was accompanied by
a reduction in fat accumulation, plasma TG, and

inflammation (8).

Adropin has been defined as a possible
regulatory hormoneinvolvedinthe preservation
of insulin sensitivity (20). In this study, Zang
et al. proposed an optimal adropin cut-off
value with a high sensitivity value (81.9%) to
distinguish patients with type 2 diabetes from
those without. Especially in obese patients, the
adropin value was quite low. According to the
results, adropin level was correlated negatively
with age, parity, BMI, TG, DM, HT, insulin,
HOMA-IR, and HbAlc, while positively with
HDL (20). In another study, adropin value was
significantly lower in the patients with cardiac
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syndrome (1.7 +0.8 ng/mLvs 3.4 +1.8 ng/mL; P
<0.001), probably due to the difference in BMI
values (28.1 + 2.4 kg/m? vs 26.0 + 3.7 kg/m?; P
<0.001) (21).

Although our results showed lower adropin
levels in EC group than control group, the
difference  was not

significant. Contrary

to our study, decreased plasma adropin
concentrations were statistically significant in
women diagnosed with EC (12). The difference
in results may be related to the number of the

subject.

A major limitation of this study is the relatively
small sample size. Moreover, serum adropin
levels were not assessed both at fasting and
feeding conditions or after the surgery. In our
study, no statistically significant difference in
serum adropin level was found between EC
and the control group. However, the difference
was statistically significant between Type 1 and
Type 2 EC. Adropin was statistically significant
in type 2 EC in Roc analysis and logistic
regression analysis. The reason for this result
may be either type 2 EC cases are seen in older
populations or randomly increased very-low-
density lipoprotein (VLDL) and TG levels in our
subjects. In our opinion, the statistical difference
(p=0.01) is promising and this difference should
be supported by higher sample size studies.

CONCLUSION

In recent years, innovations such as molecular
classification recommended for use in the
management of endometrial cancer have
emerged (22). Various difficulties such as the
high cost to fully transition to clinical use have
not been overcome yet, so it does not seem
possible to apply it preoperatively to every
patient yet. We think that there is still a need
for various hormonal methods that are more

cost-effective. Further studies may highlight
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the possible role of adropin in EC by extending
the sample size with different stages of the
disease and adding analyses such as molecular

or genetic on endometrial tissue.
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COVID-19 pandemisinin jinekolojik onkoloji hastalari ve tedavileri Gzerindeki

etkileri
The effects of the COVID-19 pandemic on gynecologic oncology patients and their treatments

Mehmet Siikrii Tolu', "=/ Fatma Ceren Giiner’, "' Elif Iltar’, "’ Selen Dogan’

! Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye

OZET

Amag: Bu calisma, COVID-19 pandemisinin jinekolojik onkolojik hastalari Gzerindeki etkileri kapsaml olarak
degerlendirmeyi, olasi uzun vadeli etkilerini anlamayi ve tedavi sireglerini bu dogrultuda optimize etmeyi
amaglamaktadir.

Gereg ve Yontem: Akdeniz Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Jinekolojik Onkoloji
kliniginde jinekolojik kanser tanili Ocak 2021- Haziran 2022 tarihleri arasinda kontrolleri yapilan 250 hastaya nasil bir
deneyim yasadigi, tedavi siireglerinde hangi degisikliklerin meydana geldigi ve psikolojik durumlarinin nasil etkilendigi
detayh bir sekilde ele alinmistir. Hastalarin deneyimlerini ve duygusal yanitlarini 6lgmek Gzere 23 sorudan olusan
ozel bir anket formu hazirlanmistir. Genel psikolojik durumlari ve depresyon seviyelerini 6lgmek amaciyla ise Beck
Depresyon Olgegi’ne basvurulmustur.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin %53.6’st COVID-19 asisini yaptirmis, %20’si COVID-19 hastaligini gegirmistir.
Hastalarin %18’i pandeminin kontrollerini aksattigini, %2’si ameliyatinin ertelendigini, %11’i kanser tanisinda gecikme
oldugunu belirtirken %32’si pandemi stirecinde psikolojik destege ihtiyag duymustur. COVID gegirenlerin %24’tinde,
COVID gegirmeyenlerin %11’inde Beck depresyon 6lgegine gore orta ve siddetli diizeyde anksiyete mevcuttur. Bu
suregte hastalarin yalniz %12’si psikolojik destek aldigini belirtmistir.

Sonug: COVID-19 pandemisi, tim diinyada oldugu gibi tilkemizde de saglk sistemlerini, tedavi protokollerini ve MAKALE GECMiSi
hastalarin yasam kalitesini derinden etkileyen bir kriz haline gelmistir. Jinekolojik onkoloji hastalarinin pandemi .

surecinde yasadigl zorluklar, tedavi stireglerindeki degisiklikler ve psikolojik durumlarina dair énemli bulgular elde Ge“§ 26.04.2024
edilmistir. Elde edilen bulgular, pandemi siirecinde jinekolojik onkoloji hastalarinin karsilastigi zorluklara dair Kabul 26.08.2024
farkindaligi artirmakta ve bu hastalar igin alinmasi gereken tedbirleri belirlemekte 6nemli bir katki saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19 Pandemisi, Hastalarin Deneyimleri, Jinekolojik Kanserler, Psikolojik Faktorler, Saghk
Hizmetleri

ABSTRACT

Aim: This study aims to comprehensively assess the effects of the COVID-19 pandemic on gynecological oncology
patients, understand its potential long-term impacts, and optimize treatment processes accordingly.

Materials and Methods: The experiences of 250 patients diagnosed with gynecological cancer and undergoing
follow-up between January 2021 and June 2022 at the Gynecologic Oncology Clinic of the Department of Obstetrics
and Gynecology at Akdeniz University Hospital were extensively examined. This included an analysis of the changes
occurring during their treatment processes and how their psychological states were affected. To gauge patients’
experiences and emotional responses, a specially designed questionnaire consisting of 23 questions was prepared.
Additionally, the Beck Depression Inventory was utilized to assess their overall psychological status and levels of
depression.

Results: Among the patients participating in the study, 53.6% had received the COVID-19 vaccine, while 20% had
contracted the COVID-19 disease. Of these patients, 18% reported that the pandemic had disrupted their medical
check-ups, 2% stated that their surgeries had been postponed, and 11% experienced delays in cancer diagnosis.
Additionally, 32% of the patients felt the need for psychological support during the pandemic. Regarding anxiety
levels, 24% of those who had contracted COVID-19 and 11% of those who hadn’t, exhibited moderate to severe
anxiety according to the Beck Depression Scale. Only 12% of the patients mentioned receiving psychological support
during this period.

Conclusion: The COVID-19 pandemic has emerged as a crisis deeply impacting healthcare systems, treatment
protocols, and the quality of life of patients worldwide, including in our country. Significant findings have been
obtained regarding the challenges faced by gynecological oncology patients during the pandemic, changes in treatment
processes, and their psychological conditions. These findings contribute significantly to raising awareness about the
difficulties encountered by gynecological oncology patients during the pandemic and identifying the precautions that
need to be taken for these patients.

Keywords: COVID-19 Pandemic, Healthcare, Healthcare Surveys, Gynecologic Neoplasms, Psychological Factors
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GiRis
Coronavirtis hastaligi (COVID-19), ilk olarak
Aralik 2019'da Wuhan kentinde

tanimlanan, siddetli akut solunum sendromu

Cin’in

coronavirlis 2’'nin (SARS-CoV-2) neden oldugu
bulasici bir hastaliktir. Mart 2020’nin baslarinda,
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) COVID-19 salginini
kiiresel bir salgin olarak ilan etti. Dinya’nin
dort bir yaninda toplumlarin yasam bicimlerini,
ekonomik yapilarini ve saglik sistemlerini ciddi

anlamda etkilemistir (1).

Kanser, kardiyovaskiler hastaliklar, diyabet ve
akciger hastaliklari gibi ciddi saglik sorunlari
olan bireylerde, SARS-CoV-2 enfeksiyon riski
daha fazladir (1). Wuhan Universitesi Kanser
Tedavi Merkezi'ne basvuran 1524 kanser
hastasinin verisinin incelendigi bir calismada,
genel popilasyon ile karsilastirildiginda kanser
hastalarinda COVID-19 yakalanma riskinin iki

kat daha fazla oldugu bildirilmistir (1).

Ozellikle

pandeminin

jinekolojik  onkoloji  hastalari,

getirdigi  zorluklari en agir
sekilde hisseden gruplardan biri olmustur. Bu
hastalar, zaten karmasik ve hassas bir tedavi
sireci gerektiren bir hastalikla micadele
ederken, hastanelerin COVID-19 hastalarina
oncelik vermesi ve saglk kaynaklarinin bu
yonde kullanilmasi, pandeminin getirdigi ek
kisitlamalar, hastane yogunluklari, tedaviye
erisimdeki zorluklar ve diger bircok faktorle
ekstra  zorluklarla zorunda

basa cikmak

kalmislardir.  Gorlintlileme  yontemlerinin
COVID-19 nedeniyle mesgul olmasi ve opsiyonel
biyopsilerin yapilamamasi gibi durumlar kanser

tanisinda gecikmelere neden olmustur:

COVID-19 pandemisi  sirecinde, kanser
hastalarinin  tani ve tedavi sireglerinde
yasanan gecikmelerin, hastalarin  saghk
sonuglari Uzerinde olumsuz etkileri oldugu

belirtiimektedir (2). Ozellikle tani asamasinda

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

yasanan gecikmeler, hastaligin ilerlemesine ve
tedavi basarisinin azalmasina yol acabilmektedir
(3).

hastaneye basvurularini ertelemesi veya saglik

Ayrica, pandemi nedeniyle hastalarin

hizmetlerine erisimde yasanan kisitlamalar,
erken tani ve tedavi firsatlarinin kacirilmasina
slrecinde

sebep olmustur (4). Pandemi

kanser tedavi yontemlerinde de degisiklikler

yasanmistir. Elektif cerrahilerin ertelenmesi
ve radyoterapi seanslarinin  azaltilmasi
gibi ©6nlemler, hastalarin tedavi siireglerini

etkilemistir (5). Tani almada gecikme, kanser
surecinde Onemli
etmektedir (6).

tedavisi bir sorun teskil

COVID-19 pandemisi, kanser tedavisi gbren
hastalarin karsilastigi zorluklari derinlemesine
inceleyen bircok arastirmaci tarafindan ele
alinmistir (4, 7). Pandeminin kanser tedavisi
hastanelerin COVID-19

hastalarini tedavi etmek icin kanser tedavi

Uzerindeki etkileri,

birimlerini kullanmasiyla ortaya c¢ikan tedavi

(8).

kanser tedavisine ara vermek zorunda kaldigi

gecikmeleriyle ilgilidir Bazi hastalarin
ve digerlerinin tedavi planlarinin degistirildigi

bildiriimektedir (3).

(9, 10). Pandemi nedeniyle hastanelerin
COVID-19 hastalarini

kanser bakimi bolimlerini kullanmasi, kanser

tedavi etmek igin

hastalarinin ~ enfeksiyon  riskini  artirarak
psikolojik etkileri daha da artmistir (4, 11).
Bu nedenle, ¢alismamiz jinekolojik onkoloji
hastalarinin yasadigi bu zorluklari anlamak ve
bu hastalarin tedavisine yon vermek amaciyla

yapilmistir.
GEREC VE YONTEM

Arastirmanin evrenini, COVID-19 pandemisi
Akdeniz
Jinekolojik  Onkoloji

suresince Universitesi  Hastanesi
poliklinik kontrollerine
basvuran ve takipleri devam eden hastalar
Helsinki

olusturmaktadir. Bu calisma
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Bildirgesi'ne gore Arastirma ve Yayin Etigine Tablo 1. Calisma grubu demografik ézellikleri
uygun olarak tasarlandi ve Akdeniz Universitesi _Yas SE/UE L 2

BMI 29,96 + 6,56
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (Karar no:

. Var n (%) Yok n (%)
KAEK-578/17.09.2021) onayi alindi. Orneklem
secimi, gonullilik esasina dayali olarak  Bagvuruaninda asi yaptirma 134(53,6) 116 (46,4)
. d

yapiimistir. Arastirmaya katilan tiim hastalardan aram

Sigara kullanimi 42 (16,8) 208 (83,2)
bilgilendirilmis onam alinmigtir. Tim veriler gizli
tutulmus ve sadece arastirma ekibi tarafindan  Ek Hastalk 144 (57,6) 106 (42,4)

erisilebilir olmustur.

Hastalar, poliklinige basvurduklarinda
bilgilendirilmis onam formu imzaladiktan sonra
anket formunu doldurmuslardir. Arastirmada,
COVID-19 pandemisi

onkoloji hastalarinin deneyimlerini ve tedavi

sirecinde jinekolojik

sureglerini  degerlendirmek amaciyla 23
sorudan olusan bir anket formu kullaniimistir.
Ayrica, hastalarin kanserle ilgili fiziksel ve
psikolojik sikintilarini  6lgmek igin psikolojik
durumlari ve depresyon seviyelerini belirlemek
icin Beck Depresyon Olgegi kullaniimistir. Tim
veri toplama suregleri, hastalarin rahat ve
gizlilik icerisinde yanitlarini verebilmeleri igin

uygun bir ortamda gergeklestirilmistir.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 26.0 paket
kullanildi. istatistikler

olarak ortalama, standart sapma, frekans ve

programi Tanimlayicl
ylzde degerleri sunulmustur. COVID geciren ve
gecirmeyen gruplar arasinda Beck depresyon
Olcegi degerlendirilmesinin karsilastiriimasinda
Ki-kare testi kullanilmistir. Tip-1 hata diizeyinin
%5 altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli olarak kabul edilmistir.
BULGULAR

CGalisilan hasta grubuna ait tanimlayici bulgular
Tablo 1'de
grubunda yas ortalamasi 55,06, BMI ortalamasi
29,96’dir. %53,6’si COVID-19 asisini yaptirmis,
%16,8'si sigara kullanmaktadir.

sunulmustur.  Calisilan  hasta

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

Calisilan hasta grubunun %42,4’Ginde herhangi
bir ek hastalik bulunmamakta, %57,6’sinda ek

hastaligi bulunmaktadir.

Endometrium Co GGG O :
Overce GG ;.5
Serviks Ca EEG— N
Sarkoma [ 5.6
Vulvaca [l 3.6
Vajenca | 0.4
Tubaca | 0.4
Gtn | 0.4
Over+serviks | 0.4

Over+end | 0.4
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

m Hastalarin Jinekolojik Kanser Dagiimi

Figiir 1. Calismaya Katilan Hastalarin Jinekolojik Kanser
Dagilimi

Hasta grubumuzun jinekolojik kanser dagilimi
siklik sirasina gore Figlir 1’de sunulmustur. En sik
Uc jinekolojik kanserin sirasiyla Endometrium
(%40,8) , Over (%25,6) ve

(%22,4) oldugu gorilmektedir.

Serviks kanseri

Calisilan hasta grubunun COVID-19 hastalig
Tablo 4'de
sunulmustur. Calisilan hasta grubunun %20
’si  COVID-19 hastahgini

zamani sorgulandiginda %58 ile yarisindan

ile ilgili tanimlayici bulgulan

gecirmistir.  Tani

fazlasinin son 6 aydan daha 6nce bir zamanda
%10'u

icerisinde, %14’U son (g ay icerisinde, %18’

hastaligi gegirdiklerini, son bir ay
son 6 ay igerisinde hastaligi gegirdiklerini
beyan etmislerdir. COVID-19’un kisa ddonem
%53,5’'inde gribal

semptomlarin oldugu, %30,2’sinde kas iskelet

etkileri sorgulandiginda;

sistemi  bulgulari, %90,3’inde  norolojik
semptomlar, %7’sinde oksijen satlirasyonu
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dismesi oldugu goriilmektedir. COVID-19 uzun
%43,5’inde
iskelet

dénem etkileri sorgulandiginda
halsizlik, %43,5'inde
lezyonlari, %8,7’sinde norolojik semptomlar,
%4,3’linde
gorilmektedir. Calisilan
%14,6’sinda COVID-19a ait uzun donem etkileri
devam ettigi, %92’sinin COVID-19 asisi oldugu,

asl olanlarinda %80’inden fazlasinin 60 gln ve

kas sistemi

akciger lezyonlari oldugu

hastaa grubunun

daha Oncesinde asi yaptirdigi goriilmektedir.
COVID-19 hastaligina yakalananlarin %12,5’i
ayaktan tedavi olmus, %82’si izolasyona alinmis
oldugu, %82,1’inin de tedavi silresinin 10-14
gln araliginda oldugu belirtilmistir.

Tablo 2. Calisilan Hasta Grubunun COVID-19 Hastaligi ile
ilgili Tanimlayici Bulgulari

n %
COVID gegirme durumu Hayir 200 80,0
(n=250) Evet 50 20,0
COVID tani zamani Son 1 ay iginde 5 10,0
(n=50) Son 3 ay iginde 7 14,0
Son 6 ay iginde 9 18,0
6 aydan daha uzun 29 58,0
zaman Once
COVID kisa donem etkileri  Gribal semptomlar 23 53,5

Tablo 3. COVID-19 Pandemisinin Jinekolojik Onkoloji
Hastalarinin Saghk Durumu Uzerine Etkileri

n %
COVID izolasyonu tedaviyi Etkilemedi 41 82
aksatt mi? (n=50) Etkiledi 9 18
Pandemi kontrollerinizi Hayir 205 82,0
aksattt mi? (n=250) Evet 45 18,0
Kontrollerin ne kadar 1-60 glin 9 21,4
aksadig 61-90 giin arasl 9 21,4
90-180 guin arasi 7 16,7
180 giin ve sonrasi 17 40,5
Onkolojik tedavi degisimi Degismedi 250 100,0
Onkolojik tedavi ilaglarinda Olmadi 248 99,2
aksama
Kanser tanisi gecikti mi Olmadi 221 88,4
(n=250) Oldu 29 116
Kanser tedavisinin gecikme 1-60 gilin arasl 5 17,9
stiresi (n=28) 61-90 glin arasl 2 7,1
91-180 giin arasi 8 28,6
180 giinden fazla 13 46,4
Pandemi nedenli ameliyat Hayir 245 98,0
ertelendi mi Evet 5 2,0
(n=250)
Onkolojik ilaglar disinda ek Hayir 235 94,0
tedavi gerekti mi(n=250) Evet 15 6,0
Pandemide psikolojik Hayir 170 68,0
destege ihtiya¢ duydunuz Evet 80 32,0
mu
COVID-19 hastaligina  yakalanlarin ~ %18’i
izolasyon slrecinin  tedavisini  aksattigini
belirtmiglerdir.  GCalisilan  hasta  grubunun
%18’i pandeminin kontrollerini aksattigini,

(n=43) Kas-iskelet rahatsizliklari 13 30,2
No6rolojik Semptomlar 4 9,3
Oksijen Saturasyon 3 7,0
dismeleri
COVID uzun dénem Halsizlik 10 43,5
etkileri (n=23) Kas-iskelet lezyonlari 10 43,5
No6rolojik Semptomlar 2 8,7
Akciger Lezyonlari 1 4,3
COVID uzun donem Hayir 41 85,4
etkileri devam etme Evet 7 14,6
durumu (n=48)
COVID agisi olma durumu  Hayir 18 7,2
(n=250) Evet 232 928
COVID agi zamani 14 giinden az 4 1,7
(n=232) 15-30 giin arasi 8 34
31-60 glin arasi 33 14,2
60 ve sonrasi gun 187 80,6
COVID tedavi nasil olmus  Ayaktan tedavisiz 35 87,5
(n=40) Ayaktan tedavili 5 12,5
COVID izolasyon durumu  Olmadi 9 18
(n=50) izolasyon oldu 41 82
COVID izolasyon suresi 1-3 giin 1 2,6
(n=39) 7-10 giin 6 154
10-14 giin 32 82,1

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

kontrolleri aksayanlarin %40’1 180 ve Uizeri bir
sire aksadigini belirtmislerdir. Calisilan hasta
grubunda hig bir hastanin onkolojik tedavisinin
degismedigi, %99’ununda onkolojik tedavisinde
aksama olmadigini belirtmislerdir. Calisilan
hasta grubunun %11’i kanser tanisinda gecikme
oldugunu, kanser tanisinda gecikme olanlarin
%46's1 180 ve Uzeri ginde taninin geciktigini
ifade etmislerdir. Calisilan hasta grubunun

%2’sinde pandemi nedeniyle ameliyatinin
ertelendigini, belirtmislerdir. %$32’si pandemide
psikolojik destege ihtiyac duydugunu, %12’si

psikolojik destek aldigini ifade etmislerdir.
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Tablo 4. Calisilan Hasta Grubundaki Hastalarin COVID-19
Pandemisiyle ilgili Endiseleri

n %
COVID-19 dan kansere gore daha ¢ok Hayir 158 63,2
korkum var Kararsiz 55 22,0
Evet 37 14,8
COVID-19 nedenli tedavide gecikme Hayir 138 55,2
endisesi var mi? Kararsiz 26 10,4
Evet 86 34,4
COVID-19 kanser hastaligindan daha Hayir 110 44,0
riskli Kararsizim 39 15,6
Evet 101 40,4

Calismagrubundakihastalarin; %14’(ikanserden
daha ¢ok COVID-19 hastaligindan korktugunu,
%34,4'G  COVID-19
gecikme endisesi yasadigini, %40,4'G COVID-

nedenli  tedavisinde
19’u kanser hastaligindan daha riskli oldugunu

belirtmislerdir.

Hic anksiyete yok m Hafif diizeyde anksiyete

B Orta diizeyde anksiyete M Siddetli anksiyete

Figiir 2. Calisma Grubu Hastalarin Beck Depresyon Olgegi
Puanlarinin Degerlendirilmesi

Calisilan hasta grubunun Beck depresyon
Olgegi puanlar degerlendirilmesi Figlir 2’de
sunulmustur. Calisma grubunun %42,4’lGnde
hi¢ anksiyete yok, %44’lGnde hafif dizeyde
anksiyete var, %12’sinde orta diizeyde anksiyete
var, %1,6’sinda siddetli anksiyete var olarak
degerlendirilmistir.

Tablo 5. COVID Gegirme Durumuna Gore Beck Depresyon
Olgegi Degerlendirmesinin Karsilastirmasi

Anksiyete Orta veya P degeri
yok veya siddetli
hafif diizeyde anksiyete
anksiyete
COVID gegirenler 178 22 0,016
COVID gegirmeyenler 38 12

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

CoviD

gecirmeyenlerin

%24’tnde, CovID
%11’'inde Beck depresyon

gecirenlerin

Olcegine gore orta ve siddetli diizeyde anksiyete
mevcuttur. Bu calisilan hasta grubunda COVID
Beck

depresyon 6lcegi degerlendirmesine gore Orta

gecirenlerde, gecirmeyenlere gore
dizeyde ve Siddetli anksiyete sikligi istatistiksel

olarak anlamli derecede yiksektir (p=0,016).
TARTISMA

Kanser hastalarinin COVID-19 enfeksiyonuna
karsi daha savunmasiz oldugu bircok calismada
vurgulanmistir. Bu nedenle, kanser hastalarinin
COVID-19 karsi korunmasi ve enfeksiyonun
yayillmasinin O6nlenmesi icin sosyal mesafe,
maske takma ve hijyen kurallarina uymanin
onemi vurgulanmaktadir. Kanser tedavisi ve
COVID-19 pandemisi arasindaki iliski, kanser
tedavisindeki gecikmelerin, tedavi planlarinin
riskinin

degistirilmesinin  ve  enfeksiyon

artmasinin  yani sira, kanser hastalarinin

psikolojik saghgini da etkileyebilir.

COVID-19 pandemisinin, jinekolojik onkoloji

hastalarinin ~ tedavisi  lzerindeki etkileri,
global 6lcekte bircok calismada incelenmistir.
Bu calismalarin sonuglari, pandeminin bu
hasta grubu Uzerindeki etkisinin hem tedavi
slreclerini hem de hastalarin yasam kalitesini

etkiledigini gbstermektedir.

Sosyalizolasyon, hastalarin aile ve arkadaslariyla

gortisememeleri, islerindeki belirsizlikler ve
ekonomik sorunlar nedeniyle stresyasamalarina
neden olmustur. Bunedenle, kanser hastalarinin
COVID-19 pandemisi sirasinda iyi bir psikolojik
destek almalari 6nemlidir (9). Calismamizda,
%32’si

psikolojik destek ihtiyaci hissetmis, ancak bu

Pandemi sirecinde, katilimcilarin
ihtiya¢ duyanlarin sadece %12’si bu destegi
COVID-19 birlikte,

jinekolojik  kanser psikososyal

almistir. pandemisiyle
hastalarinin

durumlarini degerlendirmek igin telebakim
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gibi yeni yaklasimlarin kullanimi artmistir. Bu
telebakim uygulamalari, hastalarin psikolojik
sagligini izlemek ve psikolojik destek almalarini
saglamak etkili  bir olarak

icin yontem

gorilmektedir.

A. Muls ve ark. yaptigl calisma, COVID-19’un

kanser hastalari (zerindeki duygusal ve
psikolojik etkilerini derinlemesine incelemistir
(12). Bu arastirma, pandeminin kanser hastalari
Uzerindeki duygusal ve psikolojik etkilerinin
¢ok yonli ve birbirine bagh oldugunu ortaya
koymaktadir. Ozellikle, anksiyete, izolasyon,
istihdamla ilgili endiseler ve gelecege dair
belirsizlik gibi duygusal ve psikolojik sorunlar,
pandeminin baslangicinda genel olarak yaygin
endiseler olmasina ragmen, kanser hastalari
icin bu durumun daha yogun vyasandigi
gorilmektedir. Calismamizin sonuglari da bu
bulgulari desteklemektedir. Ozellikle, COVID-
19'u geciren katilimcilarin %24’inde orta ila
siddetli anksiyete tespit edilmistir. Gaba ve
ark. genel kanser hastalari lzerinde yaptig
c¢alismasinda da bizim c¢alismamizla benzer
(13). Bu

durum, COVID-19’un, farkli kanser tiirlerinden

anksiyete oranlari gozlemlemistir

bagimsiz olarak, kanser hastalari Uizerinde
benzer psikolojik etkilere sahip olabilecegini

gostermektedir.

Gaba ve ark. c¢alismasinda, gegcerliligi
onaylanmis Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi
(STAI-Y1) ve Beck Depresyon Envanteri v.2yi
(BDI-2) doldurmalari istenmistir. STAI-Y1 ve
BDI-2 skorlarinin COVID-19 salginiyla anlamh
derecede iligkili oldugu belirlenmistir. Benzer
sekilde galismamizda da, Beck depresyon dlgegi
ile degerlendirilen anksiyete dizeylerinin,
COVID-19’u gecirenlerde gecirmeyenlere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede vyiksek

oldugu gozlemlenmistir (p=0,016).

Calismamizda, jinekolojik onkoloji hastalarinin
%20’sinin  COVID-19
Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

hastaligini  gecirdigi

belirtmistir.  Bu oran, genel popilasyona
kiyasla oldukca yuksektir ve bu durum, kanser
hastalarinin  COVID-19’a yakalanma riskinin
yliksek oldugunu gostermektedir. Ancak, bu
hastalarin tedavi slirecleri Gzerindeki etkisi
karmasiktir. Tanida yasanan gecikmeler, kanser
tedavisi icin uygun zamani kagirmaya ve
hastalarin yasam strelerinin kisalmasina yol
acabilmektedir (14). Kemoterapi ve radyoterapi
acisindan, tani gecikmeleri, tedavi basarisini
olumsuz etkileyebilmekte ve hastalarin yasam
(15).
slreclerinde yasanan gecikmeler ise timorlerin
daha

seceneklerinin sinirh hale gelmesine sebep

kalitesini duslirebilmektedir Ameliyat

ileri evrelere ilerlemesine ve tedavi

olmustur. Park ve ark. tarafindan yapilan
calismada, aktif onkolojik tedavinin, COVID-19
ile enfekte olan kanser hastalarinda bilinenin
aksine o6lim riskini artirmadigini  hastalarin
pandemi sirasinda tedavilerine glivenle devam

edebilecegi sonucuna ulasiimistir (16).

Calismamiz, COVID-19 pandemisinin jinekolojik
onkoloji hastalarinin tedavi stiregleri tizerindeki
etkilerini derinlemesine incelemistir. Bulgular,
pandeminin bu hasta grubu Ulzerinde ciddi
etkileri oldugunu gostermektedir. Benzer bir
populasyon Ulzerinde gergeklestirilen Chen ve
ark.calsmasiylakiyaslandiginda, sonuglarimizda
bazi benzerlikler ve farklar goriilmektedir (17).
Bu hastalarin blyik bir kisminda, COVID-19
hastaliginin ciddiyeti acgisindan vyiksek risk
tastlyan tibbi komorbiditeler bulunmaktadir.
Bizim c¢alismamizda da, jinekolojik onkoloji
hastalarinin blyuk bir kisminda ek hastaliklarin
(Hipertansiyon, Diyabet ve Tiroid hastaliklarivb.)
bulundugu goérilmastir. Bu, her iki calismada
da bu hasta grubunun pandemi sirecinde daha

yuksek risk altinda oldugunu gostermektedir.

Chen ve ark. ¢alismasinda, hastalarin kanser
bakiminda herhangi bir gecikme yasamasi

durumunda kaygl yasama olasihginin 4 kat
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arthigr belirtilmistir (17). Bizim calismamizda
da, hastalarin %18’i pandeminin kontrollerini
aksathigini ve bu kontrolleri aksayanlarin
%40 1nin 180 glin ve Uzeri bir slire aksadigini
Bu,

tedavisindeki gecikmelere yol ac¢tigini ve bu

belirtmistir. pandeminin kanser
gecikmelerin hastalarin psikolojik durumunu
olumsuz etkiledigini gostermektedir. Sonug
her iki da, COVID-19

pandemisinin hastalarin psikolojik saglklarini

olarak, calismada

olumsuz etkiledigi belirtilmistir.
SONUCLAR

Bu ¢alisma, COVID-19 pandemisinin jinekolojik

onkoloji  hastalari  lizerindeki  etkilerini
incelemekte ve pandeminin tedavi sirecleri,
yasam kalitesi ve psikolojik durumlari Gzerinde

olumsuz etkilerinin édnemini vurgulamaktadir.

Bulgular, hastalarin  tedaviye erisimdeki
zorluklari ve psikolojik sikintilari artirdigini
gostermektedir.  Sonuglar, bu hastalarin

karsilastigl zorluklara dikkat cekmekte ve saglk
profesyonelleri ile karar vericilere pandemi
tedbirleri
alma ¢agrisinda bulunmaktadir. Bu galismanin

surecinde ve sonrasinda gerekli

sonuclari, jinekolojik onkoloji hastalarinin

pandemi slirecinde vyasadiklari  zorluklari
anlamak ve uygun destek ve dnlemleri saglamak

icin dnemli bir kaynak olusturmaktadir.
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ORIGINAL ARTICLE/ORIJINAL MAKALE
Histerektomi olgularinda paratubal ve Morgagni kistlerinin saptanma oranlari

Detection rate of paratubal and Morgagni cyst in hysterectomy cases

Giilcan Kocaoglu', "=/ Levent Keskin', "2’ Fazh Erdogan?, "=’ Ayse Filiz Yavuz'

! Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Béliimii, Ankara, Tiirkiye
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OZET

Amag: Sik gorilen ancak malignite insidansinin disik olmasi nedeniyle 6nemsenmeyen paratubal kistlerin hangi
hastalarda daha sik olabilecegini, hangi durumlarla birliktelik gosterebilecegini ve bunun klinik pratige etkisini
arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: 10 yillik siirecte tersiyer merkezimizde histerektomi ile birlikte salpenjektomi yapilmis olan 1285
olgunun medikal kayitlari retrospektif olarak incelendi. Patoloji raporlarinda paratubal kisti olanlar galisma grubu,
olmayanlar kontrol grubu olarak kabul edildi. Paratubal kistler; Morgagni kisti ve diger paratubal kistler olarark iki grup
halinde siniflandirildi. Hastalarin demografik verilerinin yanisira menapoz durumu, ameliyat endikasyonlari ve eslik
eden histopatolojk bulgular (endometrial patolojiler ve myom varligi) gruplar arasinda karsilastirildi. p<0,05 anlaml
kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin 357’sinde (%27,7) paratubal kist saptandi. Bunlardan 85’i (%6,6) Morgagni kisti idi. Paratubal
kist bulunan hastalarin 227’si (%63,6) premenapozal dénemde, n=130"u (%36,4) postmenapozal dénemde idi.
Postmenapozal donemdeki Morgagni kisti sikhgi diger paratubal kist sikhigindan daha az izlenmekte idi (p=0,04).
Myom varliginda diger paratubal kist (p=0,013) ve Morgagni kisti (p=0,016) istatiksel olarak anlamli artig gosterdi.

Sonug: Paratubal kistlerin premenapozal donemde ve myom varliginda anlamli derecede fazla oldugu goruldi.
Morgagni kistlerindeki artig ise daha fazla izlendi. MAKALE GECMiSi

Anahtar Kelimeler: Morgagni Kisti, Paratubal Kist, Myoma Uteri, Menapoz, Histerektomi Gelis 04.05.2024
Kabul 28.08.2024

ABSTRACT

Aim: Paratubal cysts and cysts of Morgagni are conditions commonly seen in women but, due to diffuculty in
diagnosing them pre-operatively and their low insidence of malignant transformation, they are frequently overlooked.
The purpose of this study is to find out in what conditions are the paratubal cysts more commonly seen, what
conditions they may coexist, and how these conditions be useful for clinical practice.

Materials and Methods: The medical records of 1285 cases who underwent hysterectomy and salpingectomy in our
tertiary center during a 10-year period were retrospectively examined. Those with paratubal cysts in the pathology
reports were considered as the study group and those without were considered as the control group. Paratubal cysts
were classified into two groups: Morgagni cyst and other paratubal cysts. In addition to the demographic data of the
patients, menopause status, surgery indications and histopathological findings (presence of endometrial pathologies
and myoma) were compared between the groups. p<0,05 was considered significant.

Results: Paratubal cysts were detected in 356 (27.7%) of the patients. 85 of them (6.6%) were Morgagni cysts. Of
the patients with paratubal cysts, 227 (63.6%) were in the premenopausal period and n=130 (36.4%) were in the
postmenopausal period. The frequency of Morgagni cysts in the postmenopausal period was lower than the frequency
of other paratubal cysts (p = 0.04). In the presence of myoma, other paratubal cysts (p=0.013) and Morgagni cysts (p
=0.016) showed a statistically significant increase.

Conclusion: Paratubal cysts are commonly seen during premenopausal period and in patient with uterin fibroids. The
difference is more as a result of cysts of Morgagni.

Keywords: Morgagni Cyst, Paratubal Cysts, Uterine Myoma, Menopause Status, Hysterectomy

Sorumlu Yazar: Giilcan Kocaoglu, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bolimd,
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GIiRIS

Diinyada malign ve benign nedenlerle en sik
yapilan jinekolojik ameliyat histerektomi ve en
sik histerektomi endikasyonu ise myoma uteri
olarak tespit edilmistir (1,2). Adneksiyel kitleler
histerektomi endikasyonunlarinda 4. sirada
yer almaktadir (3). Cogu over kaynakhdirlar.
Adneksiyel kitlelerin %90’1 benign karakterlidir
(2). Yas ilerledikce, malignite insidansi dramatik

olarak artar.

Adneksiyel bolgede rastlanan kistik bir kitle, her
zaman ovaryen ya da tubal kaynakli olmayabilir,
embriyolojik artiklardan da kaynaklanabilir.

Adneksiyel kitlelerin  %5-20’sini  paratubal
kistler olusturmaktadir (2). Paratubal kistlerin
insidanslari  ¢alismalar arasinda  degisiklik

gosterse de tahminlerden dahayiliksek insidansa
sahip adneksiyel kitlelerdir. Paratubal kistler;
(tuba

veya

mezotelyum uterinanin  serozasinin
(Wolfian

kanal) ve paramazonefrik (Midllerian kanal)

invaginasyonu) mezonefrik
embriyonik kanal kalintilarinin  biylamesiyle
cikar  (3). kist hidatigi
paramezonefrik kanal artigi olan kistin o6zel

ortaya Morgagni
adidir. Fallop tliptinin fimbrial ucunda yer alan
seroz igerikli kistik olusumlar olup yaklagik 2-10
mm boyutlarindadirlar (3). Paratubal kistlerin
insidansi yaklasik %3’ diir ve 3. ve 4. dekatlarda
pik yapar (4). Adolesan donemdeki insidansi %4
ve postmenapozal donemdeki insidansi ise %
6,25'dlr (5,6). Paratubal kistlerle ilgili yapilan
bir calismada paramezonefrik kistlere %76,
mezotelyal kistlere %24 ve mezonefrik kistlere
nadiren rastlanmistir (5). Paratubal kisti olan
hastalarin %50’sinde dlizensiz menstriasyon
olup, bunlarin da %40’i PKOS (polikistik over
sendromu) tanisi almistir. Bu hastalarda PKOS ile
ilgili ultrason bulgusu izlenmemistir. Androjen
seviyesi yuksek olan hastalarin paratubal
kistleri daha buylk bulunmustur (>6-7cm).
VKi (Viicut kitle indeksi) 26-31kg/m? arasinda

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

oldugu zaman paratubal kistlerin boyutu daha

fazla izlenmistir (9).

kitlelerde %2-3’lnde malignite

kistlerde

Adneksiyel
gorilmektedir (7). Mezonefrik
androjen de gosterilmis olup,

paratubal kistlerde bu oran %78’dir ( 8).

reseptorleri

Mikroskobik
mukozasina benzeyen bir epitelle cevrili olup

incelemede; fallop tlplnin
(siliyali ya da siliyasiz epitel), limene dogru

kiicik epitel kaph plikalar da icerebilirler.
Bu plikalar ince bir diz kas dokusuna da
sahip olabilirler (3). Ancak kist bu hicreleri
kist tipik olarak

hiicrelerle gevrili

dizlestirebilir. Mezotelyal

kiiboid veya dlzlesmis
ve ince fibréz stromal bir duvara sahiptir.
Paramezonefrik (Morgagni) kistte gorilen silyah
hiicreler ve ince plika mezotelyal kistte goriilmez
(5). Mezonefrik kistin histolojik 6zellikleri netlik
kazanmamistir. Morgagni kisti gibi yapilari ser6z
kistadenomdan veya hidrosalpenksten ayirt
etmek gorintileme yontemleri ile her zaman
mimkiin olmaz. Bazi vakalarda bu ayirim c¢ok
zordur. Morgagni kisti genellikle diiz kas duvari
icerirken, serdz kistadenom duvari Morgagni
kistinden daha
icerir. Fallop tlplu benzeri plika izleniyorsa

fazla fibromatdz stroma
kistadenomdan cok Morgagni kisti distnalur.
Cunki her ikisi de ince diiz kas duvari ve ince
plika igerir, ancak epitelin incelemesi ile fallop

tiplnan ayrimi yapilabilir (7).

Calismamizda klinigimizde cesitli nedenlerle
histerektomi ile bilikte salpenjektomi yapilmis
olgular retrospektif olarak incelendi. Bu
calismada amacimiz; kadinlarda sik gorilen
ve preoperatif tanisi zor konulan, malignite
insidansinin duslk olmasi nedeniyle
onemsenmeyen paratubal kistlerin sikliginin
saptanmasi ve hangi patolojilerle birliktelik

gosterebileceginin incelenmesidir.
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GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alismada 2006- 2016 yillar
arasinda tersiyer merkezde yapilan histerektomi
(abdominal, laparoskopik, vajinal) ile birlikte
uni-/bilateral  salpenjektomi  tooferektomi
yapiimis olan toplam 1285 olgunun tbbi

kayitlari incelendi.

Hastalarin vyas, gravida, parite, menapoz
durumu, menapoz yili, operasyon endikasyonu,
durumu,

kronik hastalik varligi malignite

durumlari ve bu hastaliklar disinda diger
morbidite varligl, preoperatif pelvik ultrason
son

kist

bulgulari, vyapilan operasyon tipi,

histopatolojik  raporunda  paratubal

(Morgagni kisti (paramezonefrik kist) veya
diger paratubal kistler (mezotelyal veya
mezonefrik)) varligi, myom varhg, over

patolojileri, endometrial patoloji varhgi, diger
patolojik bulgu olup olmadigi kaydedildi. Tim
olgular paratubal kisti olanlar (calisma grubu)
ve olmayanlar (kontrol grubu) olarak iki gruba
ayrild. grup

Kaydedilen parametreler iki

arasinda karsilastirildi.
istatistik Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS versiyon
22.0 yazilimi ile yapildi. Tanimlayici normal
dagihm gosteren sayisal veriler ortalama
tstandart deviasyon olarak, normal dagilim
gostermeyenler ise median (ceyrekler arasi
aralik; en az—en ¢ok) olarak gosterildi. Kategorik
veriler gruplar arasinda Ki-kare testi kullanilarak
karsilastirildi. Devamlilik gosteren sayisal veriler
gruplar arasinda T-test kullanilarak karsilastirildi.
p-degeri <0,05 istatistiksel anlaml kabul edildi.
Bu c¢alisma icin Yerel Etik Kurulu onayi alindi

(Protokol kodu: 2016/46)
BULGULAR
incelendi.

Toplam 1285 olgunun verileri

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

1246’sinda (BS) +

ooferektomive 39’unda unilateral salpenjektomi

bilateral salpenjektomi
(US) tooferektomi yapildi. Tim olgulara es

zamanh olarak total histerektomi yapildi.

Tdm olgularin yas ortalamasi 53,31£10,2 yil,
gebelik sayisi 4,4%2,6, paritesi 3,3+2,0 idi.
Premenapozal n=724 (%56,3) ve postmenapozal
n=561 (%43,7) hasta vardi. Postmenapozal

olanlarin ortalama menapoz yili 11,9£12,8 idi.

Calismamizda paratubal kisti olan hastalardaki
%1,1
gorilmustdr. Literatirde yapilan ektopik gebelik

ektopik  gebelik insidansi olarak
insidans oraniyla anlamh farkhlik izlenmemis
olup, paratubal kist ve ektopik gebelik riski

arasinda bir iliski tespit edilmemistir.

bulunan
(n=114)

Hipertansiyon

Gahsmamizdaki  paratubal kisti
%31,9’unda

hipertansiyon bulunmaktadir.

hastalarimizin

varliginin paratubal kistlerin olusumunda ve

boyutlarinda bir etkisi bulunmadi.

Ayrica paratubal kisti bulunan hastalarimizin
%12,3 (n=44)'inde Tip |l

paratubal kistlerin olusumunda ve boyutlarinin

diyabeti olup,

blylmesinde de bir etkisi gorilmedi.

kist
356
hastanin 346’sine BS ve 10’una US yapilmis idi.

Olgularin  356’sinde (%27,7) paratubal

saptanmisti. Paratubal kisti bulunan

BS yapilan 1246 hastanin 346’sinde (%27,8)
paratubal kist saptandi. Paratubal kisti bulunan
BS yapilmis 346 hastanin 119’unda (%34,4)
bilateral paratubal kist mevcut idi. 135’inde
(%39,0) sagda, 93’linde (%26,9) solda paratubal
kist mevcut idi.

US vyapilan 39 hastanin 10unda (%23,1)
paratubal kiste rastlanirken; 5’inde (%50) solda,
5’inde (%50) sagda kist izlendi.

Tum olgularda sagdaki kistlerin ortalama
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boyutu 11,1+12,1mm, median 8 (8;3-110)
mm idi. Soldaki kistlerin ortalama boyutu

10,7+12,5mm, median 8 (5;3-135) mm idi.

Paratubal kistler histopatolojik 6zelliklerine
gore paramezonefrik kaynakl olanlar Morgagni
olarak genel gruptan ayrildi. Sag Morgagni
59, sag paratubal 180, sag mezonefrik 1, sol
Morgagni 51, sol paratubal 167, sol mezonefrik

1 olguda saptand..

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

119 bilateral paratubal kistin 3 tanesi sol

Morgagni sag paratubal ve 2 tanesi sag
Morgagni sol paratubal iken; kalan 114 olgunun
86’sl (%72,2) bilateral paratubal, 28'i (%23,5)

bilateral Morgagni idi.

Tim  olgular  postoperatif  histepatolojik

inceleme sonucunda paratubal kist bulunan ve

bulunmayan olarak iki grupta incelendi (Tablo 1).

Hasta ozellikleri Paratubal kisti saptanmaya- Paratubal kisti olanlar p
lar (n=928) (n=357)

Yas (ort+SD) 53,8+10,6 52,1+9.0 0,009

Gravida (ort+SD) 4,4+2,7 4,5+2,7 0,944

Parite (ort+SD) 3,3+2,1 3,2+2,1 0,576

Menapoz durumu (n,%) Premenapoz

n=502, %69,3

n=222, %30,7 0,007

Postmenapoz

n=427, %76,1

n=137, %23,9

Menapoz yili (ort£SD)

11,749,8

Paratubal kistleri bulunan hastalarin %32,4
(n=116) adneksiyel kitle izlendi. Preoperatif
ultrasonografide ECDK (
endometrium gift duvar kalinligi) tim hastalarda
kisti
olanlarda ortalama 9,3 £9,2 ¢ikti. Paratubal kisti
olmayan olgularin (n=929) 473’inde (%50,9)
myom saptanirken, paratubal kist ve myom
birlikteligi %62,1 ( 221/356 ) idi (p<0,001).
Paratubal kist saptananlarla saptanmayanlar

degerlendirmede

ortalama 9,3 9,8mm ve paratubal

arasinda myom boyutlari benzerdi. Paratubal

kist olanlarda saptanan myomlarda ortalama
72,3+40,1mm kisti
olmayanlarda saptanan myomlarda ortalama
boyut 68,3+40,6mm idi, p=0,227. Myomu
olan %52,4 (n=674) hastalarda Morgagni kisti
gorilme orani %7,8 (n=53), myomu olmayan
%47,6 (n=611) hastalarda ise %4,5 (n=28) idi.
Ki-kare testindeki Pearson degeri p<0,016 olup,

boyut iken paratubal

myom varliginda Morgagni kisti goérilmesinde
istatiksel olarak anlamli artis izlendi.

Tablo 2. Postoperatif Endometral Histopatoloji Sonuglari

Paratubal Patoloji yok Endometrial polip+ Atipisiz hiperplazi Endometrial atipili hiperplazi+
kist (n=810) (n=299) EIN+Endometrium ca (n=176)
Var (n=356) 229 (%64,3) 86 (%24,2) 41 (% 11,5)
Yok (n=929) 581 (%62,6) 213 (%22,9) 135 (%14,5)
p=0,291
Paratubal kisti olan (n=356) hastalarin paratubal kisti olmayan (n=929) hastalarin

%24,2'sinde (n=86) endometrial polip/atipisiz
hiperplazi ve %11,5inde (n=41) endometrial
atipili hiperplazi/EIN (endometrial intaepitelyal

neoplazi)/Endometrium ca saptanmisken;

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

%22,9'sinde (n=213) endometrial polip/atipisiz
hiperplazi ve %14,5'inde (n=135) endometrial
atipili hiperplazi/EIN/Endometrium ca
saptanmis olup istatistiki anlanmli bir fark
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izlenmemistir (p=0,291) (Tablo 2).

Tum hastalarin  %29,0'inda (n=373)
kisti saptanmis olup, paratubal kisti bulunan
hastalarin %51,3’Unde (n=183) over kisti var,

kisti

over

%50,5’'inde yoktu. Over ve paratubal
birlikte bulunan hastalarin over kist boyutu
ortalama 47,8 +40,7mm (3- 300 mm arasinda)

bulundu.

Toplam 1285 hastanin  %6,6’sinda
kisti, %21,2’sinde (n=272)
paratubal kist saptandi.

(n=85)

Morgagni diger

Paratubal kist olup olmamasina gore 1285

hastanin menapoz  durumu incelendi.
724 %30,8’inde
(n=227) paratubal kist varken, postmenapozal
561 hastanin %23,9’inde (n=130) paratubal kist

bulundu (p=0,006). Premenapozal donemde

Premenapozal hastanin

paratubal kistler postmenapozal hastalara gore
daha fazla gorildi ( p=0,007 ).

Paratubal kisti bulunan hastalarin premenapozal
olma sikligi %63,6 (n=227), postmenapozal
olma sikhg1 %36,4 (n=130) idi.

Diger paratubal kisti bulunan premenapozal
hastalar %60,7 (n=165) ve Morgagni Kkisti
bulunan premenapozal hastalar %72,9 (n=62)
(p=0,04)) Postmenapoz dbénemde
kisti
kistlere gore daha az gorildii. Premenapozal

da vardi

Morgagni insidansi  diger paratubal
hastalarda Morgagni kisti gorilme insidansi
postmenopozlu hastalara gore anlaml olarak
fazla izlendi (p=0,003). Paratubal kisti olan
hastalar ile tim hastalar menapoz durumuna
gore arastirildi ve aralarinda istatistiki fark

gorialmedi (p=0,22).
TARTISMA

Calismamizin amaci, histerektomi olgularindaki
paratubal kist oranlarini ve bunlarin diger

parametrelerle iliskisini incelemekti. Paratubal

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

kistlerin hayat boyu insidansi literatirde
%5-15 olarak verilmis (10, 11) ve c¢ogunlugu
histerektomi yapilan olgularda tesadiifen
bulunmustur (2). Calismamizda histerektomi
yapilan hastalardaki paratubal kist insidansi
%27,7 olarak bulundu. Tirkiye’de Yildiz ve
ark. (12) tarafindan vyapilan polikisitik over
sendromu (PKOS) ve kardiyometabolik risk
arastirmasinda Turkiye'deki kadinlarin androjen
seviyesinin diinyadaki ortalamanin Gzerinde
olduguna ve viicut kitle indeksi (VKi) fazlahigina
deginilmistir. Calismamizda hormon duyarh
paratubal kistlerin diinya ortalamasina gore
2 kat kadar fazla oranda goriilmesinin sebebi,
toplumumuzda VKi ve androjen seviyelerinin
diger toplumlara gore vyiksek olmasi ve
androjenlerin yag dokuda aromatitasyonu ile

aciklanabilir.

Paratubal kistlerin pik yaptigi yasin 3. ve 4.
dekatlar oldugu gorilmis (5) ve paratubal
kistlerin ortalama yaslarinin 34,2 ve pariteleri
2 olarak belirtilmistir (11). Calismamizdaki
paratubal kistleri olan
ortalamasi 52,1 +9,1 olarak tespit edildi. Pik

yaptig deger, diger calismaya goére daha geg

hastalarimizin  yas

bulundu. Bunun sebebinin, Darwish ve ark./nin
kendi calismalarinda laparoskopik adneksiyel
kitle yonetimi yapilan hastalari se¢mesi,
bizim ise histerektomi olgularini se¢gmemiz
olabilir. Paratubal kisti olan hastalarimizda
parite 3,2 +2,0 idi ve tim histerektomi yapilan
hastalarimizla aralarinda istatiksel anlaml fark
yoktu. Yine Darwish ve ark. ¢calismasindaki hasta
popllasyonunun operasyon endikasyonuna
bagli daha geng, bizim calismamizdaki hasta
poptllasyonunun ise daha ileri yash olmasi

pariteyi de degistirmektedir.

Preoperatif olarak adneksiyel kitle saptanma
orani %44 olarak belirtilmistir (11). Adneksiyel
%5-20'si kistlerden

kitlelerin ise paratubal
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olusmaktadir (2) . Hastalarimizda preoperatif
adneksiyel kitle saptanma %32,4
idi. Adneksiyel kitlesi hastalarimizin
%24,4'inde paratubal kist bulundu.

orani

olan

Paratubal kistlerin lateralitesiyle ilgili literatiirde
birlikte,
¢alismamizda bilateral salpenjektomi yapilan
hastalarda %38,9 sagda, %26,8 solda ve %34,3

bilateral paratubal kist saptandi.

¢alismaya rastlamamakla bizim

Kistboyutlariortalamaolarak1-8mmarasindadir
ve genellikle operasyonda tesadtifen rastlanir
(13).
2-130 mm arasinda ve ortalama kist boyutumuz
11,4+12,2 mm idi. Premenapozal 11,1+7,7mm

ve postmenapozal donemdeki ortalama boyut

Paratubal kist boyutlari ¢alismamizda

11,9417,6mm olarak saptandi. Postmenapozal
donemdeki en fazla kist boyutu 130mm olup
100 ve 110 mm’lik kistik yapilar da tespit
edildi. En buyldk Morgagni kisti boyutumuz
Bu da
var olan postmenapozal donemdeki bilyik

60 mm olarak olcalda. literatlirde
paratubal kistlerin bizim ¢alismamizda da var
oldugunu gosterdi. Sarfati ve ark (14) paratubal
kistlerin postmenapozal donemde daha bulyik
boyutlarda

gorilmesinin ~ postmenapozal

dénemdeki  Ostrojenin  azalmasina
daha
varligiyla ve Morgagni kistlerindeki androjen
Ancak

Mendez ve ark postmenapozal donemde AR

bagh

gorece fazla olan androjenlerin

sensitivitesiyle aciklamiglardir.
(androjen reseptor) ve ER (estrojen reseptori)
ekspresyonunun artacagini, premenapozal
kendi
dagilimda degisim goriilmeyecegini belirtmistir
(15).
hem androjen hem 0&strojen miktari orantili

donemdekine  nazaran arasindaki

Dolayisiyla postmenapozal ddnemde
olarak azalmaktadir. Postmenapozal dénemde
kistlerin
daha

sebebi premenapozal donemde bu kistlerin

gorilen paratubal premenapozal

olanlara nazaran onemsenmesinin

fonksiyonel kistlerle karisabilmesi ve takibe

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

alinabilmesi, ancak postmenapozal donemdeki
5 cm’nin Uzerindeki kistlerin malignite riski
acisindan ¢ok daha dikkat cekici olmasi ve
operasyona gitmesinden kaynaklanmaktadir.
Avyrica, paratubal kisti olmayan olgularin (n=929)
473'(inde (%50,9) myom saptanirken, paratubal
kist ve myom birlikteligi %62,1 (221/356) idi
(p<0,001), kist

gortlmesinde istatiksel olarak anlamli artis

Myom varliginda paratubal

izlendi. Myom varligi postmenapozal hastalarda
premenapozal hastalara gore istatistiksel olarak
anlamh olarak azalmistir (p<0,001). Myomu
olan %52,4 (n=674) hastalarda Morgagni kisti
gorilme orani %7,8 (n=53), myomu olmayan
%47,6 (n=611) hastalarda ise %4,5 (n=28) idi.
Ki-kare testindeki Pearson degeri p<0,016 olup,
Myom varliginda Morgagni kisti goriilmesinde
istatiksel olarak anlamh artis izlendi.
Calismamizda premenapozal donemde hem
myom insidansi hem de paratubal kist insidansi
anlaml derecede fazla ¢ikti. Myom bilindigi
Uzere Ostrojen bagimh benign bir diz kas
timoriduar. Her ne kadar vaka sunumlarinda
paratubal kistlerin postmenapozal boyutunun
artisi gorece vyiksek androjen seviyesine
baglansa da, calismamizda incelenen hasta
sayisi ve kontrol grubuyla istatistiksel testler
g6z 6nline alindiginda paratubal kistler de ayni
zamanda Ostrojen da bagiml gozikmektedir.
Postmenapozal donemdeki vaka sunumu
olacak kadar kisith sayidaki calismada VKi
hakkinda bilgi yoktur ve bu durum goéz 6niine
alindiktan sonra yeniden degerlendiriime
VKi>26 oldugunda

kist gorilme oraninin daha fazla oldugunu

yaptimalidir. paratubal

gosteren calismalar mevcuttur (9). Buradan
da anlasilacagi gibi gérece fazla androjen, VKI
ylksek hastalarda yag dokusunun miktarindaki
artis ve dolayisiyla aromataz aktivitesinde
artis nedeniyle yine Ostrojene donistp etki
etmektedir. Yani paratubal kistlerin 6strojen

duyarh oldugu da disundlebilir.
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Endometriumda selektif Ostrojen reseptor hastalarin %50’sinde menstriiel dizensizlik
agonisti olan tamoksifen, subendometriyal bulmus, %40’inda da PCOS (polikistik over
mikro ve makro kistlere, endometriyal polip sendromu) tespit etmislerdir (9). PCOS

ve EH neden

olmaktadir.

(endometrial hiperplazi)'e
Obesite

aromatizasyon etkisi ile EH gelisebilmektedir.

durumunda, periferik
Calismamizdaki paratubal kisti olan hastalarda
meme kanseri orani % 2 olup, Tiirkiye’de meme
kanseri insidansi 2018 yili resmi verilerine gore
(17) %26’dir. Bu da demek oluyor ki her meme
kanseri olan kadinda EH nedeniyle operasyon
olmadigi gibi her operasyon olan kadinda
da paratubal kist goridlmiyor. Her ne kadar
paratubal kistler Ostrojen duyarli da olsalar
oldugundan

embriyolojik  kalintilar meme

kanseri tedavisinde kullanilan tamoksifenle

iliskisi bulunamiyor.

Calismamizda premenapozal 724 hastanin
%30,8’'inde (n=223) paratubal kist varken,
561 %23,9’inde
(n=134) paratubal kist bulundu. Premenapozal

kist

postmenapozal hastanin

dénemde paratubal goriilme orani
istatistiksel olarak anlaml yiksek bulundu.
Ayrica paratubal kistlerin igerisinde bulunan
kistlerini  spesifiye tekrar

Morgagni edip

degerlendirdigimizde  Morgagni  kistlerinin

premenapozal daha fazla oldugu gorildi
(p=0,003). Morgagni kistleri paratubal kistler
icerisinde degerlendirilmekle birlikte tubal
fimbrial uca yakin olup boyutlari daha kiigctktir
(7). Diger
grubuyla olan karsilastirmasinda premenapozal

paratubal kistlerin tim hasta
dénem ile postmenapozal dénem arasinda
anlamli bir fark izlenmedi (p=0,22). Dolayisiyla
premenapozal ve postmenapozal paratubal kist
oranindaki degisiklige yol acan durumun aslinda
Morgagni kistleri oldugu anlasildi. Darwish
ve ark. Morgagni kistlerinin androjen duyarl
olup boyutlarindaki artisin hormon bagiml
oldugunu disiinmuslerdir (11). Muolokwu ve

ark. yaptiklari ¢alismada paratubal kisti olan

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

ozellikleri ve paratubal kistlerin varligi birbiriyle
korelasyon gostermektedir. Hiperandrojenizmi
bulunan ve VKi (>31kg/m?) vyiiksek olan
hastalarda paratubal kist boyutu daha buyik

(>6-7cm) bulunmustur (9).

%1-2

Calismamizda

Literatlirde ektopik gebelik insidansi
(18).

paratubal kisti olan hastalardaki ektopik gebelik

olarak  gosterilmistir
insidansi %1,1 olarak gortlmustur. Literaturde

yapilan ektopik gebelik insidans oraniyla
anlaml farkhlik izlenmemis olup, paratubal kist
ve ektopik gebelik riski arasinda bir iliski tespit

edilmemistir.

2010 TURDEP Il (Diyabet,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans

Hipertansiyon,

Calismasi) (19) arastirmasinda hipertansiyon
prevalansi kadinlarda %32,3, erkeklerde %30,9
bulunmustur. Calismamizdaki paratubal kisti
bulunan hastalarimizin  %31,9’unda (n=114)
hipertansiyon bulunmaktadir. Hipertansiyon

varliginin  paratubal kistlerin olusumunda
ve boyutlarinda bir etkisi bulunmadi. 2010
TURDEP I

diyabet sikig

arastirmasinda eriskin  toplum
%13,7’ye ulastigl,
erkek arasinda anlamli bir fark bulunmadigi
paratubal kisti
bulunan hastalarimizin %12,3 (n=44)'inde Tip
Il diyabeti olup, paratubal kistlerin olusumunda

kadin ve

bildirilmisti. Calismamizdaki

ve boyutlarinin bliyiimesinde de bir etkisi

gorilmedi.
SONUC

Paratubal kistler premenapozal doénemde
ve myom varliginda anlamli derecede daha
fazla izlendigi bulunmustur. Paratubal kistler,
Morgagni kistleriyle ayrildiginda anlamli farkin
asil olarak Morgagni kistlerinden kaynaklandigi
postmenapozal

gorlilmustir. Myom varligl
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hastalarda premenapozal hastalara gore
azalmis  bulundu. Premenapozal doénemin
ve myom varliginin  6nceki calismalara

dayanarak hiperostrojenemi ile alakali oldugu
kanaatindeyiz. Her ne kadar onceki calismalar

Morgagni kistlerinin hormon sensitif oldugunu

ancak hiperandrojenemi iliskili oldugunu
belirtse de bu farkin VKi yiksekligine bagl
olarak  Ostrojenin  aromatizasyonu iliskili

oldugunu disiinmekteyiz.
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Cervical intraepithelial neoplasia (cin) and the importance of leukocytes, platelets, mean
platelet volume, platelet distribution width, red cell distribution width, plateletcrit,
neutrophil/lymphocyte, platelet/lymphocyte, lymphocyte/monocyte ratios in diagnosis
Servikal intraepitelyal neoplazilerde 16kosit,trombosit, ortalama trombosit hacmi,trombosit dagilim genisligi,
eritrosit dagilim genisligi , plateletcrit, notrofil/lenfosit,trombosit/lenfosit, lenfosit/monosit orani ve tanida 6nemi

Ayc¢a Kubat Kiiciikyurt', "= Arzu Cetin'

! Istanbul Research and Education Hospital, Obstetrics and Gynecology Department, istanbul, Tiirkiye

ABSTRACT

Aim: Cervical intraepithelial neoplasia (CIN) is the abnormal growth of cells on the surface of the cervix that could
potentially lead to cervical cancer. In this study, we investigated whether hematological parameters, such as White
Blood Cell Count (WBC), Platelet Count (PLT), Mean Platelet Volume (MPV), Platelet Distribution Width (PDW), Red
Blood Cell Distribution Width (RDW), Plateletcrit (PCT), Neutrophil/Lymphocyte Ratio (NLR), Platelet/Lymphocyte
Ratio (PLR), and Lymphocyte/Monocyte Ratio (LMR), which are useful in predicting the risk of developing cervical
lesions.

Materials and Methods: The study is retrospective. The hematological parameters (WBC, PLT, MPV, PDW, RDW, PCT,
NLR, PLR, and LMR) of female patients aged 18-65, who visited the Istanbul Training and Research Hospital Gynecology
and Obstetrics Clinic between 01/01/2012 and 31/12/2023, and were histologically confirmed to have CIN I, CIN II, or
CIN 11l based on colposcopy results, were compared. These inflammatory indices were calculated based on complete
blood counts taken at diagnosis.

Results: When examining the comparisons made in our study, there was no significant difference in the age of patients
among the CIN I, CIN II, and CIN 1l groups because of LEEP/Conization (p>0.05). There were no significant differences in
hematological parameters; WBC, PLT, MPV, PDW, RDW, PCT values, and Neutrophil/Lymphocyte, Platelet/Lymphocyte,
and Lymphocyte/Monocyte Ratios among the CIN I, CIN II, and CIN Il groups (p>0.05).

. . . ARTICLE HISTORY
Conclusion: In this study, we compared hematological parameters among CIN |, CIN II, and CIN Ill patients to prevent .
overtreatment of CIN1, CIN2, and CIN3 patients and to predict the onset of invasive cervical cancer at an early stage. Recieved 12.06.2024
We did not find a significant difference. However, large-scale, multicenter studies and long-term validation are Accepted 30.08.2024
required for clinical practice.

Keywords: Cervical Intraepithelial Neoplasia, Lymphocyte/Monocyte, Neutrophil/Lymphocyte, Platelet/Lymphocyte
OZET

Amag: Bu calismanin amaci, hematolojik parametrelerin—beyaz kan hicresi sayisi (WBC), trombosit sayisi (PLT),
ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit dagilim genisligi (PDW), kirmizi kan hicresi dagihm genisligi (RDW),
trombosit krit (PCT), nétrofil/lenfosit orani (NLR), trombosit/lenfosit orani (PLR) ve lenfosit/monosit orani (LMR)—
servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) riski ve CIN’in evreleri arasindaki farklari tahmin etmedeki gegerliligini aragtirmaktir.

Materyal ve Yontem: Bu retrospektif ¢calismada, 1 Ocak 2012 ile 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'ne basvuran, yaslari 18-65 arasinda degisen ve kolposkopi
sonuglarina gore histolojik olarak CIN I, CIN Il veya CIN IlI olarak tani konmus kadin hastalarin hematolojik parametreleri
incelenmistir. Hematolojik indeksler, tani aninda alinan tam kan sayimi sonuglarina dayandiriimistir.

Bulgular: Calismamizda, CIN I, CIN Il ve CIN Ill gruplari arasinda yas agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Ayrica, WBC, PLT, MPV, PDW, RDW, PCT, NLR, PLR ve LMR degerleri agisindan CIN I, CIN Il ve CIN Ill gruplari arasinda
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Sonug: Bu calismada, CIN I, CIN Il ve CIN Ill evreleri arasindaki hematolojik parametrelerin anlaml farkhhklar
gostermedigi bulunmustur. Bu durum, bu parametrelerin CIN’in ilerleyisini veya invaziv servikal kanser riskini tahmin
etmede glivenilir gostergeler olmayabilecegini disiindiirmektedir. Gelecek arastirmalar igin buytk 6lgekli, gok merkezli
ve uzun vadeli calismalar yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Servikal intraepitelyal Neoplazi, Lenfosit/Monosit Orani, Notrofil/Lenfosit Orani, Trombosit/
Lenfosit Orani
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INTRODUCTION

Cervical intraepithelial neoplasia (CIN) is a
pre-invasive condition that precedes cervical
cancer and is equivalent to the term cervical
dysplasia. This condition was first introduced
by Richart, who also highlighted the high
risk of cervical dysplasia leading to cervical
malignancies (1). Cervical cancer is one of the
most common causes of cancer deaths among
women worldwide (2). CIN often occurs in
the metaplastic area of the transformation
zone at the squamocolumnar junction (SCJ).
The pathological features for CIN diagnosis
include cellular immaturity, irregularity, nuclear
abnormalities, and increased mitotic activity.
The degree of mitotic activity, immature cellular
proliferation,and nuclearatypiadefinethegrade
of neoplasia. If mitoses and immature cells are
confined to the lower third of the epithelium,
it is classified as CIN |, and involvement of the
middle and upper thirds is classified as CIN Il
and CIN Ill, respectively (3). CIN I and some CIN
Il lesions regress spontaneously. CIN Ill, which
includes severe dysplasia and carcinoma in situ,
should be treated due to its high likelihood of
progressing to invasive cancer (4). The loop
electrosurgical excision procedure (LEEP), laser
conization, and cold knife conization (CKC) are
the most frequently used excisional procedures
in the diagnosis and treatment of CIN (5).
Since 1950, literature on the natural history of
CIN has been reviewed, especially regarding
regression, persistence, and progression, and
morphology alone cannot predict which lesions
will progress or regress (6). Thus, future efforts
should seek factors beyond morphology to
predict prognosis in individual patients (7).
Cancer-related inflammation plays a central
role in the development and progression of
malignancies.
that

Increasing evidence suggests

systemic inflammation induced by
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cancer cells, by promoting proliferation and
metastasis or angiogenesis, predicts tumor
Hematological

progression (8). parameters

are easily accessible, routinely measured,

and inexpensive inflammatory biomarkers
(9). Studies have shown that hematological
parameters, particularly RDW and MPV, are
valuable in predicting the prognosis of various
cancers (10,11,12). Inflammatory cells, platelet
counts, and ratios are the best indicators of
immune responses to cancer. Studies have
shown that high platelet counts are associated
with poor prognosisinvarious cancers, including
pancreatic, gastric, colorectal, endometrial,
and ovarian cancers (13,14). While the role
of neutrophils in cancer is unclear, a high
neutrophil-lymphocyte ratio is noted as a
prognosticindicatorinvariouscancers(15,16).In
gastric cancer patients, LMR, NLR, PLR, and ICPI
(Inflammation-combined-prognostic-index)
are associated with tumor size, histological
differentiation, and pathological tumor-node-
metastasis (17). MLR, LMR, PLR, and other
biomarkers have been used as prognostic
markers in several cancers, including head and
neck, gastric, colorectal, and brain metastases
(18,19). Identifying reliable and cost-effective
biomarkers to determine which patients are
at high risk of developing cervical cancer and
should receive treatment remains challenging
(20). Therefore, there is a need for more
objective, easier, and simpler tests. This study
aimed to determine whether hematological
parameters are useful in predicting the risk of
developing pre-cancerous cervical lesions and

early detection of invasive cervical cancer.
MATERIALS AND METHODS

The study design is retrospective. The sample
of this study consists of patients who applied
to the the Health Sciences Universty Istanbul
Training and Research Hospital, Gynecology
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and Obstetrics Clinic, between 01/01/2012
and 31/12/2023, who aged between 18 and
65 years. A total of 9097 women who applied
to the gynecology outpatient clinic had their
LEEP/conization
results screened. Based on the screening, 808

smear, colposcopy, and
patients met the criteria, and 361 patients
were excluded due to incomplete colposcopy
and LEEP/conization results. The remaining
447 women, who were only primiparous,
were included. The exclusion criteria were the
presence of additional diseases, being outside
the age range, and being multiparous women.
For this study, approval was obtained from the
Health Sciences University Istanbul Training
and Research Hospital Clinical Research Ethics
Committee with decision number 283 dated

27.10.2023.

The demographic characteristics, ages, and
hematological parameters (WBC, PLT, MPV,
PDW, RDW, PCT, NLR, PLR, LMR) of patients
histologically confirmed to have CIN 1, CIN 2,
and CIN 3 based on colposcopy, LEEP/conization
results were compared. The inflammatory

indices listed above were calculated based on

complete blood counts taken at the time of

diagnosis. The blood samples were analyzed
using the BC-6800 Plus Hematology Analyzer
(Mindray, China) EDTA-K2

anticoagulant whole blood samples (21).

Shenzhen, on

Statistical Methods

Descriptive statistics of the data included
mean, standard deviation, median, minimum,
maximum, frequency, and percentage values.
The distribution of the variables was measured
using the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-
Wilk tests. The Kruskal-Wallis test was used for
the analysis of quantitative independent data.
The analyses were performed using the SPSS

27.0 software.
RESULTS

A total of 447 patients, histologically confirmed
by colposcopy, were included in the study:
75 patients (16.8%) with CIN1, 138 patients
(30.9%) with CIN2, and 234 patients (52.3%)
with CIN3. The ages of the cases ranged from
23 to 65 years, with a mean age of 42.5 + 8.1
years. (Table 1)

Tablo 1. Comparison of specific parameters of CIN I, CIN II, and CIN Il resulting from LEEP/Conization

Min-Max Median Mean % SD/n-%
Age 23.0 - 65.0 42.0 425 8.1
WBC 210 - 21.00 7.46 779 + 229
PLT 19 - 556.0 266.0 268.8 * 67.7
MPV 150 - 13.70 10.10 10.07 + 1.35
PDW 6.50 - 62.10 13.60 1539 + 8.65
RDW 10.7 - 265 134 139 + 1.9
PCT 0.12 - 484.00 0.27 263 + 28.50
NLR 0.09 - 38.33 2.04 237 + 237
PLR 1.0 - 15654 118.0 1304 + 9138
LMR 0.20 - 1348 4.45 462 + 1.65
CIN1 75 16.8%
Colposcopy results CIN 2 138 30.9%
CIN 3 234 52.3%

CIN: Cervical intraepithelial neoplasia, WBC: White Blood Cell Count, PLT: Platelet Count, MPV: Mean Platelet Volume, PDW: Platelet Distribution Width, RDW: Red Blood Cell Distribution Width,

PCT: Plateletcrit, NLR: Neutrophil/Lymphocyte Ratio, PLR: Platelet/Lymphocyte Ratio, LMR: Lymphocyte/Monocyte Ratio
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The mean age of the cases with colposcopy
results of CIN1, CIN2, and CIN3 were 44.1 £ 8.2;
419 £ 7.9, and 42.4 + 8.1 years, respectively.
The hematological parameters of the patients
with colposcopy results of CIN1, CIN2, and CIN3
were as follows: WBC: [(7.46 + 2.12); (7.67 *
2.03); (7.95 £ 2.47)], PLT: [(265.9 + 74.5); (269.1
+ 70.3); (269.5 £ 63.9)], MPV: [(10.1 + 1.3);

(10.0 £ 1.4); (10.1 * 1.4)], PDW: [(15.7 + 8.6);
(15.6 + 8.9); (15.2 + 8.5)], RDW: [(14.0 + 1.9);
(13.8 £ 1.7); (13.9 % 2.0)], PCT: [(0.30 + 0.28);
(3.99 + 41.22); (2.57 + 23.48)], NLR: [(2.42 *
1.42); (2.45 + 3.25); (2.31 + 1.96)], PLR: [(131.6
+ 47.7); (134.0 * 86.2); (127.9 + 105.1)], LMR:
[(4.57 £ 1.72); (4.5 + 1.51); (4.70 £ 1.71)]. (Table
2)

Table 2. Comparison of certain parameters between CIN |, CIN I, and CIN IlI

LEEP/Colonization results p
CINI CIN Il CIN 1l
Mean +SD/n-% Median Mean £SD/n-% Median Mean +SD/n-%  Median
Age 41 + 8.2 44.0 419 =+ 7.9 41.0 424 + 81 42.0 0.084 X
WBC 746 + 212 7.19 7.67 + 203 7.38 795 + 247 7.64 0.149 X
PLT 2659 *+ 745 2610 269.1 * 703 2545 2695 + 639 269.0 0.621 X
MPV 101 + 1.3 10.1 100 + 14 10.1 101 = 14 10.0 0.972 «
PDW 157 + 86 14.3 156 ¢ 8.9 135 152 + 85 13.6 0.730 ¢
RDW 140 + 19 13.7 138 + 1.7 133 139 + 20 13.4 0.453 X
PCT 030 + 0.28 0.27 399 + 41.22 0.27 257 + 23.48 0.27 0.512 X
NLR 242 + 142 2.12 245 + 3.25 2.01 231 + 196 2.03 0.815 X
PLR 1316 + 474 1233 1340 + 86.2 125.2 1279 + 105.1 113.5 0.108 X
LMR 457 + 1.72 4.06 450 + 151 4.39 470 + 1.71 4.59 0.259 X

KKruskal-wallis (Mann-Whitney u test)

CIN: Cervical intraepithelial neoplasia, WBC: White Blood Cell Count, PLT: Platelet Count, MPV: Mean Platelet Volume, PDW: Platelet Distribution Width, RDW: Red Blood Cell Distribution Width,

PCT: Plateletcrit, NLR: Neutrophil/Lymphocyte Ratio, PLR: Platelet/Lymphocyte Ratio, LMR: Lymphocyte/Monocyte Ratio

DISCUSSION

In our study, no significant differences were
found in WBC, PLT, MPV, PDW, RDW, PCT, NLR,
PLR, and LMR values between the groups
diagnosed with CIN1, CIN2, and CIN3 confirmed
by colposcopy.

Chun et al., in a study conducted in South Korea
in 2017 on the relationship between NLR and
CIN, reported that individuals with high NLR
levels have a high risk of disease recurrence
(22). Xu L et al. (2021) examined NLR in 106
patients with histologically confirmed CIN1-3
treated with LEEP/cold knife conization. They
found a significant difference between the
CIN1 and CIN2, and CIN2 and CIN3 groups,
and reported that NLR predicts the stage of

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

CIN (4). In a study conducted by Lima PSV et
al. (2021), platelet count, NLR, PLR, RDW, and
fasting glucose (FPG) values were compared in
patients with CIN and invasive cervical cancer.
They found high NLR, PLR, RDW, and FPG values
in patients with invasive cervical cancer. In
our study, we compared WBC, PLT, MPV, PDW,
RDW, PCT, NLR, PLR, and LMR values among
CIN1, CIN2, and CIN3 patients(23). Mantoani
PTS et al. (2022) reported an inverse correlation
between lesion area and NLR, PLR, and
leukocyte count in 51 patients with CIN (24).
No significant differences were found between
CIN1, CIN2, and CIN3 in our study. Additionally,
our study has a larger number of patients
and more comprehensive parameters were

compared. Origoni M et al. (2022) examined
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NLR in evaluating CIN recurrences and found
that NLR increased with the recurrence rate
(25). Farzaneh F et al. studied high NLR and
hematological parameters associated with
CIN recurrence and linked high NLR values
with increased recurrence. In our study, we
compared CIN1, CIN2, and CIN3 patients and
found no difference in NLR values (26). Afsar S
et al. (2023) reported significantly higher NLR,
MLR, and PLR values in a cross-sectional study in
CIN I to CIN lI-Ill and CIN II-11l to cervical cancer.
Contrary to these studies, we examined WBC,
PLT, MPV, PDW, RDW, PCT, NLR, PLR, and LMR
values and found no differences among CIN1,
CIN2, and CIN3 patients (27). Qin L (2024) found
high NLR, PLR, and MLR values in patients with
endometrial malignant tumors (28). In another
study, Rajakumar et al. (2024) examined NLR,
PLR, and triglyceride-glucose index (TyG) to
differentiate between benign and malignant
breast tumors. They found a moderate positive
correlation between PLR and BI-RADS score
and found NLR associated with the cancer
stage (29). Karateke A. et al. (2015) found that
MPV, PDW, and PCT values were correlated
with the severity of endometrial pathology
with the highest values in endometrial cancer
(30). Staniewska E et al. (2024) evaluated the
relationship between pre-treatment RDW,
systemic immune inflammation index (Sll), and
overall survival (OS) in patients treated with
radiotherapy for cervical cancer. They found
longer OS in patients with low RDW and SII (31).

CONCLUSION

Our study is one of the rare studies comparing
hematological parameters in patients with CIN
1, CIN 2, and CIN 3. In our literature review,
we did not find sufficient and comprehensive
studies

investigating whether inexpensive,

easily accessible, objective, and routinely
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examined hematological parameters are
useful in predicting the risk of developing pre-
cancerous lesions of cervical cancer. In our
study, conducted to prevent overtreatment of
patients and to predict the onset of invasive
cervical cancer at an early stage, we did not
find significant differences in hematological
parameters among CIN1, CIN2, and CIN3.
However, large-scale, multicenter studies and
long-term validation are required for clinical

practice.
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OzZET

Minimal invaziv cerrahi, post op donemdeki agri deneyimleri azaltmasi, gunlik aktivitelere
hizli bir sekilde geri donmeye izin vermesi ve sonucunda hastanede kalis ve genel saglik bakim
maliyetlerini azaltmasi yoniinden giiniimlzde ¢ogu cerrahi islemde tercih edilen bir yontem haline
gelmistir. Ayrica jinekolojik kanserlerin erken evre tedavisinde de tercih edilen bir yaklagimdir.
Jinekoloji hemsirelerinin, minimal invaziv cerrahi hastalarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakimini
anlamasi, kanita dayali uygulamalari kullanmasi ve klinige aktarmasi, hastaya ve cerrahi yonteme
6zgu tanilama, risk degerlendirmesi yapmasi, bakim sonuglarini degerlendirmesi, degerlendirme
ciktilari dogrultusunda hemsirelik bakimini planlamasi 6nemlidir. Bu derlemede, jinekolojik
kanserlerin tedavisinde siklikla kullanilan minimal invaziv yontemlerin ve ameliyat 6ncesi ve
sonrasl hemsirelik bakimi son literatlire gére incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Anahtar kelimeler: Minimal Invaziv Cerrahi, Jinekoloji, Onkoloji, Hemsirelik Bakimi
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Minimally invasive surgery has become the preferred method in most surgical procedures today, Kabul 05.12.2023

as it reduces pain experiences in the postoperative period, allows rapid return to daily activities,
and consequently reduces hospital stay and general health care costs. It is also a preferred
approach in the early stage treatment of gynecological cancers. It is important for gynecology
nurses to understand the pre- and post-operative care of minimally invasive surgery patients,
to use evidence-based practices and transfer them to the clinic, to make patient and surgical
method-specific diagnosis, risk assessment, to evaluate care results, and to plan nursing care in
line with the evaluation outputs. In this review, minimally invasive methods frequently used in
the treatment of gynecological cancers and pre- and post-operative nursing care were examined
according to the latest literature.
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GIiRIS

Kadin genital organlarinin malign hastalig
olan jinekolojik kanserler arasinda serviks,
endometriyum over, vulva ve vajina kanseri yer
almaktadir (1). Uluslararasi kanser arastirma
ajansi (International Agency for Research on
Cancer) verilerine gore kadinlarda gorilen
tim kanserlerin %3.1’i serviks, %2.2’si uterus
%1.6s %0.23’U
vulva kanseridir (2). Tirkiye’de ise %10,7’si

korpusu, over kanseri ve
uterus korpusu, %6,3’'0 over ve %4,3’( serviks
kanseridir (3).

Kanser, 6n tani ile baslar, tedaviye ve tedavi
sonrasina dogru ilerler ve hayatta kalma veya
yasamin sonuna kadar tekrarlama olasiligl
vardir. Jinekolojik kanser tedavisi, kanserin
tipine ve evresine gore degisir. Bazilari igin
tek bir tedavi yontemi olabilir; bazilari igin
ise kansere ve tedavilere bagh olarak cerrahi,
radyoterapi, kemoterapi, hormonal ve hedefe

yonelik tedaviler eklenebilmektedir (1).

Geleneksel tekniklere gore daha az agr,
daha kisa hastanede kalis siresi ve daha az
komplikasyon ile iliskili olan minimal invaziv
cerrahi uygulamalarinin  kullanimi  giderek
artmaktadir (4). Beyin ameliyatlari, kolektomi,
kolesistektomi, kalp ameliyatlari, hiatal herni
onarimi, bobrek nakli, nefrektomi, omurga
ameliyatlari, splenektomi ve jinekolojik cerrahi
gibi alanlarda siklikla minimal invaziv cerrahi

uygulamalarina (MiCU) basvurulmaktadir (5).

The Enhanced Recovery after Surgery Society
(ERAS)
onkolojide perioperatif bakim 6nerilerinde de

tarafindan  yayinlanan jinekolojik
minimal invaziv bir yaklasim tesvik edilmektedir
(6). ERAS onerileri, glinlik aktivitelere hizl bir
sekilde geridonulmesinisaglamakicin hastalarin
perioperatif ve postoperatif yonetimini
optimize etmeyi amaclar. ERAS tavsiyelerinin
artirmadaki

postoperatif sonuclari etkinligi

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

prospektif calismalarda dogrulanmistir (7).

Jinekolojik  minimal invaziv cerrahisi ilk
kez, 1936’da isvicreli jinekolog Bosch’un ilk
laparoskopik sterilizasyonu gerceklestirmesiyle
1988'de

sayesinde,

hayatimiza girmistir. cerrahi

teknolojideki ilerlemeler
Reich’in  ilk

gerceklestirmistir (8). Minimal invaziv cerrahi,

Harry
laparoskopik  histerektomiyi
post op donemdeki agri deneyimleri azaltmasi,
glinliik aktivitelere hizli bir sekilde geri donmeye
izin vermesi ve sonucunda hastanede kalis
ve genel saghk bakim maliyetlerini azaltmasi
yoniinden glnimizde c¢ogu cerrahi islemde
tercih edilen bir ydontem haline gelmistir (9-12).
Laparoskopik ve robotik cerrahi gibi minimal
invaziv cerrahi tekniklerinin gelisimi ayrica,
jinekolojik kanserlerin tedavisine 6nemli bir
katki saglamistir. Boylece erken evre hastaligin
tedavisi icin tercih edilen bir yaklasim haline

gelmistir (13).

Jinekolojik kanserli kadinlarin kanser

yolculuklari boyunca her asamada farklilik
gosterebilen
bilinmektedir. Bu

hemsirelerinin hastalarini fiziksel ve psikososyal

bakim gereksinimleri oldugu

nedenle jineko-onkoloji

acidan  batlincidl  olarak  degerlendirmeli,

hasta ve hasta yakinini slire¢ hakkinda
bilgilendirmesi gerekmektedir. Clinki jineko-
onkoloji hastalarinda 6zellikle MiCU uygulamasi
oncesinde teknolojik gelismelerin  klinige
yansimasinin yeni bir deneyim olmasindan
dolayl hastalarda kaygl ve anksiyete yaygin
olarak gorilmektedir (14-16).

hemsirelerin,

Bu nedenle
hastanin  bilgilendirilmesinde
etkin rol almasi ve tedavinin segilme nedeni agik
ve ayrintili bir sekilde aciklamasi gerekmektedir.
Egitim ve bilgilendirme konulari; ameliyat
bilgileri, amaci ve faydalari, glivenligini tehdit
edenriskfaktorleri, alternatiftedaviler,ameliyat
reddetmenin sonugclari, cerrahi yaklasimlar ve

prosedirde degisiklik olasiligl, tahmini siresi,
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komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi 6nlemler

gibi baslklardan olusmalidir (17).

Jinekoloji  hemsirelerinin, minimal invaziv

cerrahi hastalarinin ameliyat dncesi ve sonrasi
bakimini anlamasi, kanita dayali uygulamalari
kullanmasi aktarmasi,

ve klinige hastaya

ve cerrahi yonteme 06zgl tanillama, risk
degerlendirmesi yapmasi, bakim sonuglarini
degerlendirmesi, degerlendirme  ciktilari
dogrultusunda hemsirelik bakimini planlamasi

onemlidir (18).

Bu derlemede, kanserlerin
siklikla

invaziv yontemlerin ve ameliyat Oncesi ve

jinekolojik
tedavisinde kullanilan ~ minimal
sonrasl hemsirelik bakimi son literatlire gore

incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Jineko-Onkolojide Minimal invaziv Cerrahi

Uygulamalari

Minimal invaziv  cerrahi uygulamalari
(MiCU), jineko-onkolojide kullanim alanlari
Uge ayrilmaktadir; adneksiyal prosediirler;
adneksiyel sistektomiler, kist drenaji, detorsiyon,
ooforopeksi,

salpingektomi, salpingostomi,

uterin  prosediirleri;
vb.,

endometriozis

salpingo-ooferektomi,
uterin kitlenin eksizyonu, peritoneal
prosediirler; dislindiren

peritoneal implantin eksizyonu, vb. vyer

almaktadir. Giniimiizde en sik myomektomi,
histerektomi, endometriozis,

tubal

prolapsus

cerrahisi, reanastomozlar, jinekolojik
kanserlerin (over, serviks, endometrium CA)
operasyonunda kullaniimaktadir (19). Jineko-
Micu siklikla

laparoskopi, robotik cerrahi ve histeroskopi

onkolojide incelendiginde

uygulamalarina basvuruldugu gorilmektedir:
Laparoskopi Uygulamalari

Laparoskopi, karin duvarindan bir kanlln

yerlestiriimesini, periton boslugunun gazla

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

bir
teleskopla gorsellestirilmesini ve incelenmesini
icermektedir (20,21).

lokal veya genel anestezi ile gergeklestirilir.

sisirilmesini  ve karin igeriginin 151kl

Operasyon, kisa sireli

Gobek deliginin altinda kiguk bir kesi yapilir,
bir insuflasyon cihazi vyerlestirilir ve karin
icine karbondioksit veya nitrojen oksit gazi
verilerek pndomoperitoneum olusturulur. Bu,
karni genisletir ve organlari birbirinden ayirir.
Ardindan bir endoskop vyerlestirilir ve tim
pelvis boslugu kontrol edilir. islemden sonra gaz
muimkin oldugunca bosaltilir ve kesi dikis veya
klipslerle kapatilir (19,22).

Laparoskopi, kisa hastanede kalis suresi,
hizli iyilesme sireleri ve tam aktiviteye hizli
donlds nedeniyle birgok jinekolojik cerrahi
prosedir igin yaygin olarak kullaniimaktadir.
Obez hastalarda periton bosluguna erisim,
pnémoperitonun olusturulmasi ve pelvik
organlara ve yapilara ve paraaortik bolgeye
erisim daha zor olabilmektedir. Fakat yapilan
daha

olmasina ragmen, acik islemlere gore anlamli

¢alismalarda ameliyat slreleri uzun
olarak daha az postoperatif komplikasyon
gorildigl tespit edilmistir (23—-25). Bunun
disinda sadece ciddi kalp yetmezligi (sinif V)
olan hastalarda laparoskopi segilememektedir

(26).

Jineko-onkoloji acisindan laparoskopinin yeri
incelendiginde endometrial, servikal ve over
kanserlerinin evrelemesi ve tedavisinde,
radikal histerektomi cerrahisinde kullanildigi

gorilmektedir (27). Cerrahi islem sonrasinda

kesi yerinde kanama veya fitklasma,
abdominal  kanama, enfeksiyon, mide,
bagirsak, mesane veya (reterlerde hasar

meydana gelebilmektedir. Bu nedenle nadiren
de olsa laparoskopik baslayan bir ameliyat
sonrasinda acik cerrahiye gecebilmektedir (28).

Demirayak ve arkadaslarinin yaptigl calismada,
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laparoskopik histerektomi sonrasi 101 hastanin
%1’inde major (blylk damar, mesane, Ureter,
gastrointestinal sistem), %2’sinde ise minor

(yakinmalar) komplikasyon gelismistir (29).
Robotik Cerrahi Uygulamalari

Robotik tasarim konsepti ilk olarak Leonardo da
Vinci tarafindan ortaya atilmistir. Ginimuzde
tele cerrahialanibirdigeradiile robot teknolojisi
ile operasyon yapma yetenegi, gelismekte olan
bir ilgi alanidir (30). Robotik cerrahi kapsaminda
bilgisayarlar ve robotlar yer almakta olup
operasyon sirasinda tanilama, navigasyon ve
rehberlik, klinik becerilerin gelistirilmesi ve
sanal ortamlarin similasyonu yer almaktadir.
Amag, bilgiyi eyleme donistliren tamamen
entegre bir sistem olusturmaktir. Robotlar ile
goriintileme (bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans gorintileme ve ultrasonografi) veya
vicudun erisilmesi zor bdlgelerine gelismis
teknolojiler kullanilarak insana ait becerilerin

sinirlari ortadan kaldirilabilmektedir (31).

Robotik cerrahilerde kullanilan temel

platformlarda gorts arabasi (endoskop ve
kamera), hasta tarafi arabasi (robot kollarini
barindiran) ve cerrah konsolu (cerrahin
robotik kollari kontrol etmek ig¢in oturdugu
yer) ¢ bilesen bulunmaktadir. Teknolojik
gelismeler ile bu platformlara iki cerrahin
ayni anda operasyonu ylritmesinin midmkin
kilindigi alanlar, robotik kollarin 180 derece
donebilmesi ve hastayi hareket ettirmeye gerek
kalmadan bircok bolgeye erisim saglayan tipleri

bulunmaktadir (32).

Jineko-onkoloji alaninda robotik cerrahinin
kullanimi incelendiginde 6zellikle endometrial,
serviks ve over kanserlerinde yaygin oldugu
2008’'de endometrial

laparoskopik histerektomi

gorilmektedir. kanser

icin geleneksel

uygulanan 32 hastaya karsi robotik histerektomi

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

uygulanan 49 obez ve morbid obez hastanin
retrospektif bir incelemesi, daha kisa ameliyat
sureleri, daha dusik kan kaybi, daha ylksek
lenf nodu alimi, daha kisa hastanede kalis
siresi saptanmistir (33). Robotik cerrahinin
bir

lenf dUgumi haritalamasi

endometrial kanserde diger onemli
faydasi, sentinel
icin floresan goruntilemenin kullaniimasidir.
ilk robotik radikal histerektominin 2006'da
bildiriimesinden bu yana, erken evre serviks

kanserleri icin robotik cerrahi ile iliskili fizibilite,

glvenlik, etkinlik ve finansal maliyetler
calismalar rapor edilmistir (34).
Robotik cerrahi faydalarina ragmen

ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi donemler
dahil
¢ikabilmektedir. Ekipman arizasi ve yetersiz

olmak Ulzere komplikasyonlar ortaya

cerrah egitimi hasta glvenliginin bozulmasiyla

iliskilendirilebilmektedir. Ayrica ¢ok nadir

olmakla birlikte, organlarda ve dokularda
kesikler, yirtiklar, delikler veya yaniklar meydana
Robotik cerrahi

komplikasyonlara katkida bulunan bir diger

gelebilmektedir. sirasindaki
faktor ise, islem sirasinda hastanin viicudunun
pozisyonudur. Bazi jinekolojik robotik cerrahi
sirasinda hasta Trendelenburg adi verilen,
vicudun bas yere daha yakin ve ayaklar
yukarida olacak sekilde egildigi bir pozisyonda
Rutin 30-40

derecelik bir agida konumlandirilir ve pelvisin

gerceklestirilir. olarak, hasta
en iyi sekilde agiga ¢ikmasini saglanmaktadir. Bu
pozisyon sirasinda viicudun belirli bélgelerinde
morarma, sinir hasari ve diger ndéromuskiler

yaralanmalar meydana gelebilmektedir (35,36).

Jinekolojik Robotik ve Laparoskopik Cerrahide
Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Bakim

Ameliyat Oncesi Bakim

Ameliyat 6ncesi aglik: Ameliyat 6ncesi aglik
talimatlari, Amerikan Anesteziyologlar Dernegi
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(ASA) yonergelerine uygun olmalidir. Ameliyat
Oncesi 6 saat oOncesinde kati yiyeceklerin, 2
saat oncesinde de berrak sivilarin kesilmesi
onerilmektedir (kanit dizeyi: yuksek, oneri
seviyesi: glclld). Ayrica ameliyat Oncesi oral
karbonhidrattan zengin sivi gida verilmesi glicli
kanit dizeyi olarak yer almaktadir (6,37,38).
Bu vyaklasim ameliyat o©ncesi dehidrasyonu
onleyerek ameliyat sonrasi bulanti ve kusma
riskini azaltmaktadir (39).

Bagirsak hazirligi: Ameliyat Oncesi rutin
bagirsak hazirhgr onerilmemektedir. Cerrahi
oncesi, bagirsak hazirhgi  gerekli olan
durumlarda mushil veya oral gastrointestinal
lavaj solisyonu ile gerceklestirilebilmekte olup
kullanimi kolon rezeksiyonu olan hastalarla
sinirlandirilmasi 6nerilmektedir (kanit dizeyi:
orta, Oneri seviyesi: gicli) (6). Kathopoulis
ve arkadaslarinin yaptigl ¢alismada, iyi huylu
jinekolojik laparoskopik prosediirler sirasinda
bagirsak haziriginin  gerekliligi  incelenmis
olup ameliyattan 6nceki gin berrak sivilarin
kullaniminin ~ hastanin  ameliyat  Oncesi
rahatsizligi ve uyumu agisindan ¢ok daha iyi

sonuglara sahip oldugu saptanmigtir (40).

Ameliyat yerinin hazirhg: Cilt, cerrahiislemicin
hazirlanmalidir. insizyon bélgesinde bulunan
killarin temizlenmesi ameliyattan hemen 6nce
jiletle tiraslama yerine elektrikli tiras makineleri
(41).

insizyondan once ciltte bulunan bakteriyel

ile yapilmasi saglanmalidir Ayrica
flora miktarinin azaltilmasi amaciyla ameliyat

oncesi evde banyo vyapilmasinin yani sira
ameliyathanede insizyondan 6nce %40 daha
dislik cerrahi alan enfeksiyon oranini gosteren
birinci dizey kanita sahip olan Klorheksidin-

alkol kullanilmasiyla gergeklestirilebilmektedir

(6).
Ameliyat Sonrasi Bakim

Yasam bulgularinin izlemi: No6romduskiler

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

blokaj ile genel endotrakeal anestezi, ¢ogu
major robotik ve laparoskopik prosedir igin
tercih edilen tekniktir (39). Bu nedenle ameliyat
sonras! biling durumu kontrol edilmelidir.
Ameliyattan sonra ilk on iki saatte, yasam
bulgulari; nabiz, kan basinci, solunum durumu,
agri durumu, insizyon ve varsa drenaj tlpleri
her 1-2 saatte bir izlenmelidir. Cogu durumda
hastalar ameliyattan sonra  hipotermik
oldugundan ve bir isitma battaniyesi veya
isiilmis IV sivilart  gerektirebileceginden,
vlcut sicakligl izlenmelidir. Solunum durumu
sik stk degerlendirilmeli, akciger seslerinin ve
gogls hareketinin degerlendirilmesini ve etkili
oksiirme egzersizleri degerlendirilmelidir. ilk
yirmi dort saatten sonra, hasta stabil oldugunda
her 4 ila 8 saatte bir yasam bulgulari izlenebilir.
insizyon ve pansuman, bu miktardaki drenaj
ve enfeksiyon belirtileri (kizariklik, akint, sislik,

vb.) ve semptomlari acgisindan izlenmelidir (42).

Takibi:
yapilan robotik ve laparoskopik islemlerde

Kanama Jinekolojik  kanserlerde
genel olarak vajinal kanama goriilmektedir. Bu
nedenle, ameliyathanede konulan ped, hasta
servise alindiginda kanama agisindan kontrol
edilmelidir. Cerrahiden sonra hafif kirmizi
veya kahverengi renkte kanamanin gorilmesi
normal kabul edilmektedir. Cerrahinin yapildig
bolgeye gore kanama miktari degisebilmekle
birlikte ped takibinin hemsireler tarafindan
yapilmasi ve miktarinin kaydedilmesi 6nemlidir
(43).
ise, hemoglobin seviyesi sik araliklarla takip

Kanamanin fazla oldugu durumlarda

edilerek eritrosit slispansiyonu veya tam kan ile
replasman yapilabilmektedir (44).

Agri Yonetimi: Laparoskopik ve robotik cerrahi
sonrasinda hastalarda %31 ve %83 oranlari

arasinda degisen visseral agri ve omuz agrisi

sikayeti gorilmektedir. Bu agrinin nedeni
cogunlukla  abdominal kaviteye verilen
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karbondioksitten kaynaklanmaktadir (45,46).
Karbondioksit gazinin verilmesi sonucu olusan
pnomoperiteneum; karin i¢i basincin artmasi,
peritonun gerilmesi, diyafragma irritasyonu
ve kas liflerinin gerilmesine neden olmakta ve
bu sebeplere bagh olarak hastada omuz agrisi
gelismektedir. Ayrica trokarlarin karin duvarina
girmesiyle olusan abdominal travma somatik
agriya, intraabdominal girisimler ise visseral
orijinli agriya neden olmaktadir. Dolayisiyla,
komplikasyonlari azaltmak amaciyla instfle
edilen karbondioksit, islem bitince tamamen
geri alinmalidir (47). Agrinin yonetimi icin
hemsirelere biylik gorev dismektedir. Etkili
bir agri yonetimi icin 6ncelikle agrinin niteligi,
siddeti, agriyi

faktorler, hastanin agrisini

sikhgi, artiran ve azaltan

gidermek icin
tercih ettigi bir yontem olup olmadigi agri
degerlendirme formlari ile degerlendirilmelidir.
Degerlendirme sonrasinda hastanin anksiyete
dizeyine, kilturel yapisina, yasina, cinsiyetine,
psikolojik durumuna, kisilik yapisina, onceki
agri deneyimlerine gore her hastaya 0zgi
bireysel bakim plani olusturulmahdir. Agri
degerlendiriimesi ameliyat ©6ncesi donemde
baslayarak taburculuk sonrasinda da
hasta agrisini ifade ettikce belli araliklarla
tekrarlanmalidir. Hemsireler, agrinin sadece s6z
olarak belirtiimesini beklememeli, yiz ifadesi,
pozisyonu, huzursuz davranislari, hareketle
artma veya azalma gibi durumlar ile agrinin
fizyolojik etkilerini (kan basincinda artma,
nabizda artma, vb.) de yakindan takip etmelidir
(48,49).

olarak hekimler ameliyattan sonraki ilk 24-48

Agrinin  yonetiminde farmakolojik

saat boyunca her 6 saatte bir ibuprofen 600 mg
veya parasetamol 500 mg dnermektedir (49,50).
Hemsirelerin bagimsiz rolleri arasinda yer alan
non farmakolojik agriyi giderme tekniklerine
de mutlaka basvurulmasi gerekmektedir. Sicak-
soguk uygulama, vibrasyon, masaj ve dokunma,

dikkati baska yone cekme, miizik terapisi, hayal

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

kurma gibi yontemler kullanilabilmektedir (51).
Laparoskopik kolesistektomi uygulanan bir
calismada, ameliyat sonrasi agri yonetiminde
refleksoloji kullanilmis olup, her iki ayaga
da beser dakikallk masaj yapilmis ve agriyi

azaltmada etkili oldugu saptanmistir (52).

Aldig izlemi:

hastalarda Uretral kateter takildigindan idrar

cikardigi Ameliyat sonrasi
cikisi takibi kolaydir. Sivi alimi ve idrar cikislari
her 1-2 saatte bir izlenmelidir. idrar c¢ikisinin
50-100 cc/saat arasinda olmasi normal kabul
edilir. Hastanin idrar sondasi olmadiginda,
mesane siskinlik acisindan degerlendirilmeli
ve ayrica hasta idrara ¢lkma konusunda
izlenmelidir. Ameliyattan 6-8 saat sonra hasta
idrarini yapmadiginda bildirilmelidir (39,42).
Hemsireler, hastanin idrar kateterinden ve
varsa drenaj kateterinden gelen sivi hacminin
ve iceriginin takibini ve verilen/alinan sivinin
takibini yapmakla sorumludur. Olasi normalden
sapmalarda, oligliri ve politri gibi ekip
(44).

Ayrica idrar kateteri, cerrahiden sonra mimkdn

Uyeleriyle paylasilmasi gerekmektedir

oldugunca erken
(53).

Uriner kateter cikarilmadan 6nce hemsireler

¢ikarilmasi  saglanmalidir

Mesane tonisinin saglanmasi igin
mesane jimnastigi yaptirmalidir. Uriner kateter
cikartilmadan Once kateterin klemplenmesi,
1-2 saat kapali kalmasi, sonra 10 dakika kadar
acilarak biriken idrarin bosaltilmasi ve kateterin
tekrar klemplenmesini seklinde yapilan mesane
tekrardan

jimnastigi, idrar yapma hissinin

olusmasina katki saglamaktadir (54).

Beslenme: Hastalarin ameliyatin bitiminden
sonra bagirsak hareketleri baslama zamanlari
operasyona gore degismektedir. Bu nedenle
seslerini  araliklarla

hemsireler  bagirsak

dinlemeli ve diyet planlamasini organize
etmelidir (44,55). Hastalarin ameliyat sonrasi
ikinci saatte oral sivi, dordiincl saatte kat1 gida

alabilecegi 6nerilmektedir (56). Ameliyat sonrasi
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hastalarin diyetlerine yiksek protein eklenmesi

komplikasyonlarin ~ yonetiminde  yardimci
olabilmektedir (kanit dizeyi: orta, 6neriseviyesi:
glicld) (6). Hastalarin pozisyonunun saglanmasi,
bagirsak seslerinin dinlenmesi ve miimkiin olan
en kisa slirede ameliyat sonrasi beslenmenin

baslatiimasi hemsirelerin sorumlulugundadir.

Mobilizasyon:  Cerrahiden sonra erken
mobilizasyonun  saglanmasi,  gelisebilecek
ileus tablosunun azaltilmasinda etkilidir

(57,58frustrating occurrence for patients and
surgeons after abdominal surgery. Despite
research

significant investigating how to

reduce this multi-factorial phenomenon, a
single strategy has not been shown to reduce
POl's significant effects on length of stay
(LOS). Ayrica tromboemboli profilakisisinde de
erken mobilizasyon 6nemli bir yere sahiptir.
Hastalarin orali acgildiktan sonra, kendilerini iyi
hissettiklerinidile getirdiktensonramobilizasyon
icin cesaretlendirilmelidir. Genel mobilizasyon

operasyonun aksami yapilmaktadir (44).

Robotik ve Laparoskopik Cerrahiden Sonra
Taburculuk Egitimi

Cerrahiden sonra taburcu edilen hastanin kendi
bakimini Gstlenmesi, gecirmis oldugu ameliyata
bagli herhangi bir komplikasyonu 6nleyebilmesi
ve erken donemde fark edebilmesi icin
taburculuk egitimine gereksinim duyulmaktadir.
Hemsirelerin  sagladigi  detayli taburculuk
egitimi ile hastalarin evde bakim konusundaki
belirsizlikleri ortan kalkacak ve hastaneye

tekrardan  basvurma oranlarinda  disus
meydana gelecektir. Robotik ve laparoskopik
cerrahiden sonra taburculuk egitim iceriginde

(28,43,59-61);

Ameliyattan sonra iyilesme silirecinin 1-2 hafta

surebilecegi ifade edilmelidir.

Omuzdaki agrinin ameliyattan sonra 48 saate

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

kadar edebilecegi ve recete edilen analjeziklerin

kullanimi konusunda bilgilendirme yapilmahdir.

Vajinal kanama veya lekelenme 2 hafta
kadar slrebilir, tampon yerine hijyenik ped
kullanilmasi ve 2 saatte bir degistirilmesinin

enfeksiyon agisindan 6énemi vurgulanmalidir.

Bagirsak hareketlerinin normale dénmesinin
taburculuk sonrasinda birkag glin alabilecegi,
konstipasyondan kaginmak igin her giin meyve
ve sebze yenilmesi, sivi aliminin saglanmasinin
gerekliligi belirtilmelidir.

Aktivite ve egzersizin glin boyunca araliklarla
yapilabilecegi ve kademeli olarak arttiriimasi
gerektigi belirtiimelidir. Ameliyattan 6 hafta
boyunca agir kaldirmaktan, esnetmekten veya
yorucu aktivitelerden (agir ev isleri, alisveris
gerektigi ifade

poseti tasimak) kaginmasi

edilmelidir.

Cinsel iliskinin vajinal kanama durduktan sonra
(genellikle 2 hafta sonra) ve hastanin kendini

rahat hissettiginde yapilabilecegi belirtiimelidir.

Banyo veya dus yapabilecegi soylenmelidir.
Sonrasinda pansuman bdlgesinin steril bir bez
ile kurulanmasinin yeterli olacagi belirtiimelidir.
belirtilerden  birini

Hastanin,  asagidaki

yasadiginda en vyakin saghk kurulusuna

basvurmasinin gerekliligi anlatilmalidir (43);

-Titreme, sicak basmasi veya terleme, ates ve

genel olarak iyi hissetmeme

-Ahsilmadik nefes darligi veya gogiis agrisi veya
nefes alirken agri

-Agrinin kotilesmesiyle birlikte 48 saatten uzun

slren siddetli karin agrisi veya kramp

-Agir veya uzun slreli vajinal kanama veya

biyik pithtilar varhgi (6zellikle parlak kirmizi ise)

-Rahatsiz edici kokulu veya olagandisi renkli
vajinal akinti
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-Pansuman bolgesinden akinti gelmesi
-Operasyondan 24 saat sonra kusma gelismesi

-Yanma, batma, asiri sik idrara ¢itkma veya idrar
yapmada zorluk

Histeroskopi Uygulamalari

Histeroskopi, Yunanca uterus anlamina gelen
“hystera” ve gérmek anlamina gelen “skopeo”
kelimelerinden tilretilmistir (26). Histereskopi,
uterus boslugunu, intrakaviteyive tubal orifisleri
gorsellestirerek anormal uterus kanamasi
gibi uterus problemlerini teshis etmek veya
tedavi etmek icin yapilir. Histeroskop ince,
1sikli teleskop benzeri bir cihazdir. Vajinadan
uterusa sokularak gorintiileme yapilmaktadir.
Histereskopi, tUp ligasyonu veya yapisikliklari
gidermek, tekrarlanan abortuslari teshis etmek,
infertiliteyi degerlendirmek, bir rahim igi cihazi
yerlestirmek veya c¢ikarmak igin, submukoz
leiomyomlar veya endometriyal polipler veya
uterin septa veya submukoz leiomyomun
tani ve tedavisinde kullanilmaktadir (62,63).
Histereskopi islemi hem epidural hemde
paraservikal blok yoluyla lokal anestezi altinda
yapilabilmektedir. Lokal anestezi, hastaninbilinci
acikken yapilabilecegin komplikasyonlarin erken
fark edilebilmesi acgisindan tercih edilmektedir

(64).

(ofis)
icin yapilabilir

Histeroskopi tanisal veya terapotik
(65).

histeroskopinin yani sira bazi segici kuguk

endikasyonlar Tanisal

ameliyat proseddirlerinin, anestezisiz
ameliyathane yerine bilinci agik hastalarda
ofis ortaminda vyapilabilecegini gostermistir.
Tanisal histeroskopinin, anestezi riski olmamasi,
hastanede kalis siresinin kisalmasi ve disuk
maliyeti gibi bircok avantaji vardir ve yatarak
histeroskopi ile karsilastirildiginda bulgular
arasinda iyi bir korelasyona sahiptir. Mevcut

haliyle tanisal histereskopisi ¢ogu travmatik

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

uterin manevradan kacindigindan daha az agrili
olarak kabul edilmektedir (66,67).

Histeroskopi sirasinda travma, kanama ve
koter gibi elektrikli cihazlarin neden olabilecegi
cilt yaralanmalari, sonrasinda ise morarma,
bagirsak  veya mesane  yaralanmalari,
(64,68,69).

Ayrica, hastada uterus kavitesi icinde aktif

enfeksiyonu  gorilebilmektedir

enfeksiyon, gebelik durumu ve uterus kanseri
mevcut ise histeroskopi uygulanmasi uygun
degildir (63,67).

Jinekolojik Histeroskopik Cerrahide Ameliyat

Oncesi ve Sonrasi Bakim
Ameliyat Oncesi Bakim

10-15
dakikalik genel anesteziye ihtiya¢ duyulmadan

Ameliyat o©ncesi aghk: Cerrahinin
gerceklestirilebilecek bir prosediir olmasindan
dolayl ameliyat oncesi aglk aranmamaktadir.
Hastalar normal diyetlerine uygun olarak
yemek ve sivi tiketebilir. Operasyondan en az 1
saat 6nce analjezik kullanimi (400 mg ibuprofen

veya 1 gr parasetamol) dnerilmektedir (70).

Bagirsak  hazirhg:: oncesinde
bir

duyulmamaktadir.

Operasyon

herhangi bagirsak hazirligina ihtiyac

Ameliyat Sonrasi Bakim

Kanama Takibi: Cerrahiden sonra 1 haftaya
kadar siirebilen bir miktar lekelenme veya taze
(parlak kirmizi) kanama gorilebilmektedir.
Hasta servise alindiktan sonra ped takibi ile

kanamanin izlenmesi gerekmektedir (70,71).

Agri Yonetimi: Tanisal histeroskopi, ince bir
teleskop kullanilarak spekulum takilmadan
gerceklestirildigi icin ameliyat sonrasinda cok az
agri veya rahatsizlik hissi duyulmaktadir. Ancak
her hastanin agri deneyimi farkl olacagindan
aci verici bulunmasi s6z konusu olabilir. Ozellikle

islem sirasinda biyopsi alinmasi gerekiyorsa
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agrinin  yasanmasli  daha  muhtemeldir. -Kotu kokulu vajinal akint,
Literatlirde, bu agriya yonelik analjezikler (400 .
-Ates ve titreme.
mg ibuprofen veya 1 gr parasetamol) ve nitroz
oksit (gaz ve hava) dénerilmektedir (70). SONUC
Beslenme: Genel anestezi kullaniimis ise ilk Sonug olarak  minimal invaziv  cerrahi
once sivi diyet sonrasinda yumusak gidalar ile uygulamalari hastanede kisa vyatis suresi,

operasyondan hemen sonra, epidural veya lokal
anestezi kullanilmis ise operasyondan hemen
sonra hastanin istedigi yiyecekler ile beslenme
baslatiimaktadir (70,71).

Histeroskopik Cerrahiden Sonra Taburculuk
Egitimi
Histeroskopik cerrahiden sonra taburculuk

egitim iceriginde (70,72):
Cerrahi islemden sonra 1-2 glin menstriiasyon
bir

edilmektedir.

benzer
kabul

deneyimlemesi durumunda her 8 saatte bir 400

agrisina agrinin  gorulmesi

normal Hastanin agri
mg ibuprofen veya 4 saatte bir 1 gr parasetamol

kullanilabilecegi hakkinda bilgi verilmelidir.

Kanama ve rahatsizlik gectikten sonra hasta
kendini hazir hissediyor ise cinsel aktiviteye geri
dondulebilir.

Operasyondan hemen sonra ayni gin dus ve

ertesi glin banyo yapabilecegi anlatilmalidir.

Histeroskopide biyopsi alindiysa sonuglarin ne

zaman cikacagl (genelde birkag hafta) hasta ile

paylasiimalidir.
Hastanin, asagidaki  belirtilerden  birini
yasadiginda en vyakin saghk kurulusuna

basvurmasinin gerekliligi anlatilmalidir:

-Diizenli analjezik kullanimina ragmen siddetli

agri,

-Hijyenik pedleri sik sik degistirmenin gerektigi

yogun kanama varligi,

-Parlak kirmizi kanama veya bulyuk pihtilarin

goriilmesi,

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

hizli iyilesme ve daha az ameliyat sonrasi
iliskilidir.

hemsirelerinin  kanser yolculuklari

komplikasyon ile Jineko-onkoloji
sirasinda
hastalarin gecirecegi minimal invaziv cerrahi
uygulamalarini kanita dayali gincel bilgiler
isiginda gelistirmeleri icin yeterli yetkinlikte
olmasi, MiCU’ya 6zgii arastirma becerilerini
gelistirmesi gerekmektedir. Bu sayede MiCU’da
hemsirelerin bagimsiz rolini ortaya koyarak
bakim

olusumuna katki saglayabilecektir.

standartlarina yonelik yonergelerin
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CASE REPORT/OLGU SUNUMU

Adenomatoid tumor of the fallopian tube: a case report

Fallop tUplUnin adenomatoid tiimori: bir olgu sunumu
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! Balikesir University, Department of Gynecology and Obstetrics, Balikesir, Tiirkiye
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ABSTRACT

Adenomatoid Tumors (AT) were first described by Pacheco et al. in 1945. These benign tumors
are uncommon in the male and female genital systems and can be challenging to identify
preoperatively due to their radiological resemblance to leiomyomas. As a result, they are often
diagnosed through histopathological examination of hysterectomy and/or salpingo-oophorectomy
specimens. When smooth muscle is particularly prominent, these tumors may also be referred
to as leiomyoadenomatoid tumors (LMAT). Despite their characteristic soft cytomorphology and
histology, adenomatoid tumors can be mistaken for lymphangiomas or adenocarcinomas.

Herein, we present a case of an adenomatoid tumor of the fallopian tube, identified incidentally,
showcasing the typical nuclear features of the tumor.

Keywords: Adenomatoid Tumors, Leiomyoma, Leiomyoadenomatoid Tumors
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Adenomatoid tiimérler (AT), ilk olarak 1945 yilinda Pacheco ve ekibi tarafindan tanimlanmistir. Received 06.05.2024
Kadin ve erkek genital sistemlerinde nadir rastlanan bu tiimérler genellikle iyi huyludur. Radyolojik Accepted 26.08.2024
goriintileme yontemleriyle leiomyomlara benzeyen bu tumorlerin preoperatif tanisi zordur;

bu nedenle gogunlukla histerektomi ve/veya salpingooferektomi 6rneklerinin histopatolojik

incelemesi sonucunda teshis edilirler. Diiz kas dokusunun belirgin oldugu vakalarda, bu tiimorler

leiomyoadenomatoid timorler (LMAT) olarak da adlandirilabili. Adenomatoid tumorler, tipik

olarak yumusak sitomorfoloji ve histolojik 6zellikler gosterir; ancak lenfanjiom ve adenokarsinom

ile karigabilirler.

Bu galismada, tipik niikleer 6zellikleriyle tesadiifen tani koydugumuz bir fallop tlipi adenomatoid
timor olgusu sunulmaktadir.
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INTRODUCTION

were  first
in 1945 (1).

Immunohistochemical findings showed that

tumors  (AT)

reported by Pacheco et al.

Adenomatoid

adenomatoid tumors are of mesothelial
origin. These tumors, which are rarely seen
in the female and male genital system, show
benign characteristics. In the gynecological
system, they are most commonly seen in the
uterus and fallopian tubes. These tumors,
which resemble leiomyomas radiologically, are
difficult to recognize preoperatively; therefore,
they are often diagnosed by histopathological
examination of hysterectomy and/or salpingo-

oophorectomy materials (2-4).

These pink-yellow colored tumors, which are
indistinctly circumscribed solids in macroscopy
and soft in some cases, are frequently confused
with leiomyomas (2). On microscopy, there
are gland-like, tubular, cystic branch-like
structures between smooth muscle bundles
(5). When the smooth muscle is extremely
prominent, these tumors may also be called
(LMAT) (5).
Although adenomatoid tumors have distinctive
soft

features, they can sometimes be mistaken for

leiomyoadenomatoid tumors

cytomorphology  and histological
lymphangiomas or adenocarcinomas. Features
such as the prominence of smooth muscle,
nuclear atypia, multinucleation or mitosis may

suggest malignancy (5,6).

Here, we present a case of an adenomatoid
tumor of the fallopian tube with typical nuclear

features, which was diagnosed incidentally.
CASE REPORT

A 52-year-old female patient (gravida 4, parity
4) was referred from an external center for
evaluation of endometrial wall thickness and
uterine myoma. She had experienced abnormal

Tiirk Jinekolojik Onkolojik Dergisi

bleeding for approximately 5 years without

improvement. Transvaginal ultrasonography
revealed an adenomyotic uterus measuring
15 cm x 12 cm x 8 cm and a 4 cm submucous
No

adnexal masses were observed. Due to the

myoma on the anterior uterine wall.

increased endometrial thickness, a probe
curettage was performed, and the pathology
report indicated a secretory endometrium. The
patient declined medical treatment, leading
to a laparoscopic hysterectomy with bilateral
(TLH-BSO).  The

surgical specimens were subsequently sent to

salpingo-oophorectomy

our pathology laboratory for histopathological

analysis.

Pathological analysis identified endometrial
polyps the
endometrial cavity, corpus, cervix, and ovaries,

and leiomyoma nodules in

with no additional abnormalities detected.
Immunohistochemical staining of the right
fallopian tube showed positivity for calretinin
and HBME-1 (Figures 1-3). The tumor measured
0.3x0.2 cm, and the final pathological diagnosis
was an adenomatoid tumor of the right

fallopian tube. The patient was subsequently

followed up.
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DISCUSSION

Adenomatoid tumors are rare, benign tumors
of the genital tract, commonly occurring in
women of reproductive age. In the female
genital system, they are most frequently found
in the fallopian tubes and near the uterine
cornua (2,7). It is challenging to distinguish
adenomatoid tumors from leiomyomas through
clinical examination, ultrasonography, or
magnetic resonance imaging. They are typically
diagnosed incidentally during histopathological
examination. Previously believed to be of
endothelial origin, recentimmunohistochemical
studies have confirmed that these tumors are
actually of mesothelial origin (8). In a study
investigating the incidence of adenomatoid
tumors, 1,000 hysterectomy specimens were
examined, revealing adenomatoid tumors in
twelve specimens (1.2%) (11). They are typically

smaller than 4 cm in size (9).

Histologically, adenomatoid tumors exhibit

various patterns, adenomatoid

with

including

patterns interconnected  gland-like
structures, angiomatoid patterns with flattened
cells, solid patterns that may resemble stony
ring cells, and cystic and papillary patterns
that can be mistaken for lymphangiomas.
Inflammation is present in some cases, while
others show a prominent smooth muscle
component. Additionally, tumors with areas
of necrosis can sometimes be confused with

malignancy (5,10).

Distinguishing  between  these  tumors

necessitates evaluating both benign and
the

lesions

malignant conditions. In
tube,

lymphangiomas

fallopian

prevalent benign include

and salpingitis isthmica
nodosa. Lymphangiomas may resemble the

cystic formations of adenomatoid tumors but
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are differentiated by their positive staining for
D2-40 and absence of calretinin expression.
Conversely, salpingitis isthmica nodosa is
characterized by the extension of fallopian
tube epithelium into the smooth muscle wall,
mirroring the glandular pattern observed in
adenomatoid tumors. However, the glands in
salpingitis isthmica nodosa are composed of
tubal-type epithelium and lack mesothelial

marker expression (11,12).

Malignant lesions in this differential diagnosis

include well-differentiated liposarcoma,

metastatic adenocarcinoma, and malignant
mesothelioma. Metastatic adenocarcinomas
often present as multifocal lesions with an
infiltrative growth pattern accompanied by
stromal desmoplasia. Malignant mesothelioma
is characterized by its invasive growth,

pronounced nuclear pleomorphism, and

elevated mitotic activity. This malignancy
typically shows positivity for HMBE1, and the
detection of BAP1 gene deletion is a significant
diagnostic tool for confirming mesothelioma

(11,13,14).

Adenomatoid tumor cellstypically show minimal
or no nuclear atypia or mitotic activity. These
cells strongly stain for cytokeratin, vimentin,
HBME-1 (anti-human mesothelioma antibody),
and calretinin, but are negative for epithelial
membrane antigen and carcinoembryonic
antigen. Ber-EP4 negativity aids in excluding
adenocarcinoma. The presence of calretinin
and HBME-1 supports the mesothelial origin of

adenomatoid tumors (2,15-17).

Immunohistochemical staining is crucial for the
definitive diagnosis of adenomatoid tumors,
which can be macroscopically mistaken for
leiomyomas and histologically confused with

lymphangiomas and adenocarcinomas. In our
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case, diagnosed through histopathological

examination, immunohistochemical staining
showed positive results for calretinin and

HBME-1, consistent with the literature.
CONCLUSION

Adenomatoid tumors are rare, benign tumors
of mesothelial origin. Due to their similarity
to leiomyomas, they are often diagnosed
incidentally during surgery. Surgical removal is

the recommended treatment.
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