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Ovaryan dev kitlelere yaklasim; jinekolojik,
anestetik, patolojik yaklasim; dort olgu sunumu

Alev Atis Aydin', Savas Ozdemir', Kaan Pakay', Ulufer Sivrikaya?, Nedim Polat?, Nimet Goker'

OZET:

Ovaryan dev kitlelere yaklasim; jinekolojik, anestetik, patolojik yaklasim; doért
olgu sunumu

Ovaryan kitleler bazen dev boyutlara ulasabilirler. Bu ylizden de diger komsu organlara, blyuk
damarlara kompresyon uygulayip patoloji yaratabilir, asit olusturabilirler. Bu derece biyik kitlelerin
¢ikariimasi sirasinda ¢ok fazla sivi aspire edilmesine veya dev kitlenin ¢ikariimasina bagl olarak ciddi
hipotansiyon ve inferior Vena Cava (iVC) sendromu olusabilir. Burada bu sekilde olan dért olguyu
jinekolojik, patolojik, anestetik agilardan sunmak istedik.

Olgu: 54, 35, 39 ve 42 yasinda olan hastalar sirasiyla 20 kg ve 40x20cm; 14 kg ve 40x40x40 cm; 17
kg ve 45x50cm; ve 53x50 cm kitle saptanip opere edildiler. Histopatolojik tanilari sirasiyla ilk ikisi
borderline miisindz adenokarsinom, benign endometroid timér ve son olarak misindz kistadenoma
eslik eden teratom seklindeydi. Preoperatif degerlendirmede, hastalarin asiri abdominal distansiyona
bagli dispne ve tasipnesi vardi ve kan gazlari hipoksikti. Supin hipotansiyon ve diger major komplikas-
yonlari 6nlemek igin gerekli operatif tedbirler alinarak uygun anestezi teknigi ile opere edildiler. Major
peroperatif ve postoperatif herhangi bir komplikasyon olusmadi.

Tartisma: Dev kitle eksizyonlari dnemli morbidite ile beraber olabilirler. Bu genelde kitlenin biytkli-
glne ve hastanin kot kondisyonlarina baglidir. E§er operasyon igin gerekli tedbirler alinmazsa dev
kitleler kanama ve hipotansiyon, elektrolit bozukluklari ile beraber belirgin morbidite ve ciddi prob-
lemlere sebep olurlar. Bu ylizden ventilatorle monitorizasyon, hemodinamik dederlendirme, hipoter-
mi ve koagilopati icin uygun tedbirler alinip operasyona multidisipliner hazirlanmalidiriar.

Anahtar kelimeler: Dev adneksiyel kitle, anestezi, patoloji, yaklagim

ABSTRACT:

Giant ovarian masses, gynecologic, anestetic and pathologic assessment;
analysis of four cases

Ovarian masses sometimes can be seen as bulky masses reaching to huge amounts. Most pathologic
signs can be attributed to compression effect on intraabdominal organs, vascular structures and
ascites made by tumor. After removal of such huge pelvic masses, serious clinical hypotension
and inferior vena cava (IVC) syndrome can be seen related to the aspiration of high levels of fluid
or resection of bulky mass. Here, we present four cases of bulky ovarian masses by means of
gynecologic surgery, anaesthesia and pathology.

Case: 54, 35, 39, 42 years old patients having 20 kg and 40x20cm; 14 kg and 40x40x40 cm, 17 kg
and 45x50 cm and 53x50 cm adnexal masses respectively were operated. Histopathologies were
found each to be the first two borderline mucinous carcinomas, third one was benign endometrioid
tumor and the fourth one was mucinous cystadenoma complexed with teratom structures. On
preoperative assessment, patients had dyspnea and tachypnea due to huge abdominal distention,
blood gas parameters were hypoxic. To prevent supin hypotensive syndrome and other complications
peroperatively, cases were evaluated by anesthesiology and the appropriate anesthesia technique
was chosen, no major complications were seen in the peroperative or postoperative periods.
Discussion: Giant ovarian cyst excision may be associated with significant mortality. Most of the
problems are due to the size of the cyst and to the patient’'s poor condition. Serious problems in
this case mainly develop because of intraoperative blood loss and duration of the operation,
postoperative hypotension and electrolyte disorders may be seen. Special attention should be paid
to ventilator monitoring and hemodynamic assessment peroperatively and intraoperative fluid
imbalance, hypotermia and coagulopathy regulation and the operative approach in the planning area
needs to be done carefully.

Key words: Giant ovarian mass, anesthesia, pathology, management
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GiRiS

Over kanserleri tim kadin genital sistem kanserle-
rinin yaklasik %30’unu olusturur. insan over kanser-
lerinin hemen hemen %90’1 overin ylizey epitelin-
den gelisir. Over karsinomlari kadin genital sistem
maligniteleri arasinda en ¢ok 6lime neden olur.
Genelde belirti vermeyip sinsi ilerlerler veya bazen
klinik olarak sasirtict dev boyut ve hacime ulasabilir-
ler (1,2). Boyutlari ¢ok biytk oldugunda timérin
sekresyonuna bagli asit, karinda sislik ve basi bulgu-
lari olusabilir hatta diyaframi gecip plevral eflizyona,
hidrotoraksa neden olabilirler. Plevra sivisi sagda
daha sik olmakla birlikte, solda veya bilateral de ola-
bilir. Pelvik timorin cikartilmasi ile asit ve plevra
sivisi genellikle iki hafta icinde iyilesir (3).

Benign over timorlerinin %25 kadari misinoz
kistadenomlardir. Cift tarafli olma olasiliklari ser6z
kistadenomlara gore daha dusiktir ve habaset olasi-
g1 azdir. Olus mekanizmasi tam olarak bilinmemek-
le birlikte en cok kabul goren teori yumurtaliklarin
tzerini orten epitel hicrelerinin sekil degistirerek
rahim agzinin icini (serviks) doseyen epitele donmesi
ve tipki rahim agzinda oldugu tirde salgilamada
bulunmasidir. Bagka bir teoriye gére de embriyonik
donemde barsaklari olusturan hticrelerin kalintilarin-
dan koken almaktadir. insanda gériilen en biiyiik kis-
tik yapilardir. Misindz kistadenom genellikle geng
kadinlarda gelisen bir timordur Genelde 15-30 san-
timetre boyutlarinda olabilirler ancak 60 santimetre-
ye kadar btyuimus olan musinéz kistadenomlar lite-
rattirde mevcuttur. Kist genellikle icindeki ince zarlar
ile pekcok odaciga bolinmustir. Kistin icerisinde
berrak ancak akiskan olmayan mukoid bir sivi bulu-
nur (4,5,6).

Dev ovaryan kitlelerin patolojik belirtileri, kan
damarlarini da iceren intraabdominal organ ve yapi-
lara basiya neden olan kitle etkisinden kaynaklanir.
Buyuk abdominal kitlesi olan hastalarin biytk bir
cogunlugunda yiiksek volimiin aspirasyon ya da kit-
lenin rezeksiyonuna bagh ciddi klinik hipotansiyon
veya inferior vena cava (IVC) basisina IVC sendromu
gelisir (3,4). Burada dev ovarian kitleli dort hastanin
operasyonuna cerrahi, anestetik ve patolojik yaklasi-
mi ve peroperatif gelisebilecek IVC sendromunu ted-
birlerini sunmak istedik.

OLGU 1

54 yasinda, gravite 2, parite 2, son adet tarihi 18
ay once olan hasta 45 gun icerisinde gelisen karin
sisligi nedeniyle basvurdugu ic hastaliklari poliklini-
ginden jinekolojik malignite arastirmasi nedeniyle
tarafimiza konstlte edildi. Hastanin basgvuruda genel
durumu iyi, boyu 155 cm, kilosu 95 kg, kan basinci
140/90 mmHg, nabiz 76/dk. vicut isist 37,1 derece
idi. Batinda yaklasik 40 cm’lik kitle palpe edildi. Bila-
teral pretibial (+++) 6dem mevcuttu. Bazalde solu-
num sesleri alinamadi. Cekilen PA akciger filminde
bilateral diafragma yuksekligi saptandi. Plevral eftiz-
yon minimal/yok olarak degerlendirildi. Laboratuar
incelemesinde hafif anemi (Hb:11,1 g/dL) ve timor
marker yiiksekligi (CEA: 67, CA 12.5:1230, AFP:101,
CA15.3:64, CA 19.9: 7923 mlU) saptandi. Hastanin
biokimya ve koagtilasyon parametreleri normal sap-
tandi. Ultrasonografide sag adneksiyel alandan ksifo-
ide kadar uzanan yaklasik 40x25cm, yogun icerikli
kistik kitle, batinda yaygin asit ve batin 6n duvarinda
parietal peritonda diffiiz olarak kalinlasmis olup yer
yer nodiiler tarzda genislemeler (omental kek ?) sap-
tandi. Preoperatif tani malign dev over kisti idi. Ali-
nan asit mai aspirasyon sivinin incelemesi negatif
olarak saptandi. Cekilen tim batin BT’de; ksifoidden
baslayip tim karni isgal eden pelvise kadar uzanim
gosteren solid komponentli genis kistik kitle over
orjinli olarak degerlendirildi. Kolonoskopide patolo-
jik bir bulgu saptanmadi. Preoperatif olarak hastada
konjestif kalp yetmezligi ve ventz obstruksiyon bul-
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Resim 1: ilk olgunun peroperatif makroskopik goriintiisii
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gulari saptanmadi. Hasta bu bulgularla operasyona
alindi. Santral ven6z basing monitorize edildi. Lapa-
rotomide sag overden kaynakli, kapsili intakt, 40x20
cm.boyutlarinda 20 kg.agirliginda heterojen kitle ve
buna bagl barsaklarda yapisiklik saptandi. Barsaklar
kitle Gzerinden kiint disseksiyonla ayirildi. Kitle eks-
tirpe edilip frozen icin gonderildi, sonucun borderli-
ne over timori (miisinoz) olarak bildirilmesi tizerine
hastaya total abdominal histerektomi+ bilateral sal-
pingooferektomi + omentektomi+ apendektomi+
pelvik lenf nodu ve periton 6rneklemesi yapildi
(Resim 1). Operasyon esnasinda hastada hipotansi-
yon, hipoksemi bulgulari saptanmadi. Hasta elektro-
lit bozuklugu nedeni ile postop. yogun bakima alin-
di. Tedavisi diizenlenen hasta ertesi giin klinige alin-
di. Patolojisi; ‘Borderline” Miisin6z Tumor (ekspansif
paternde invazyon), lenf nodu negatif ve batin sivisi
negatif olarak geldi. Daha sonraki takiplerinde yara
yeri ekartasyonu gelisen hastaya sekonder sitir atil-
di. Hasta postop 23.giintinde onkoloji poliklinigine
yonlendirilerek cerrahi sifa ile taburcu edildi.

OLGU 2

35 yasinda, gravite 4, parite 2, D&C 2, diizenli adet
goren ve son adet tarihi bir hafta 6nce olan hasta son
2 ay icinde gelisen karin sisligi nedeni ile i¢ hastalikla-
rinda yaygin asit ve jinekolojik malignite distintlmesi
nedeniyle tarafimiza konstlte edildi. Hastanin bagvu-
ruda genel durumu iyi, TA:110/70mmHg, batin dis-
tandu idi ve bilateral pretibial (++) 6dem saptandi.
Ultrasonografi’de ksifoide kadar uzanan yaklasik
25x30cm, septasyonlar iceren, solid kistik alanlar
bulunan kitle saptandi. Anamnezinde 6zellik bulun-
mayan hastanin laboratuar incelemesinde anemi
(Hb:9,8 g/dL) saptandi. Timor markerleri normal sinir-
larda bulundu. Cekilen tim batin BT’de; karaciger orta
kesim medialinden baslayip mesane superiona kadar
uzanan 20,5x29,5cm. septasyonlar ve solid kompo-
nenti de bulunan over orijinli malign timor saptandi.
Kolonoskopide 30cm’e kadar patoloji saptanmadi.
Anestezi hazirliklari tamamlandiktan sonra yogun
bakim sartlari egliginde hasta operasyona alindi. Lapa-
rotomi yapildiktan sonra 6000 mL, yesil kahve renkli
sivi yavas bir hizla bosaltildi. Laparotomi de sag over
kaynakli, tim batini dolduran 40x40x40cm, 14 kg.

B. Tirk, F. A. Oztiirk, i. Celebi, H. S. Tirk

Borderline miisin6z kistadenomlarin

Resim 2:
histopatolojik goriintiisii (olgu 1 ve 2)

agirhginda kistik solid alanlari bulunan kitle izlendi
(Resim 2). Kitle disseke edilip frozen icin gonderildi,
sonug borderline misin6z over timaori olarak geldi.
Operasyonda hipotansif seyreden ve elektrolit bozuk-
lugu olan hasta postop yogun bakima alindi. Tedavisi
diizenlenen hasta ertesi giin klinige alindi. Patolojisi;
‘Borderline’ ovaryan musintéz timor (intestinal tip)
olarak geldi. Takiplerinde 6nemli problemi olmayan
hasta postop 9. glintinde cerrahi sifa ile taburcu edildi.

OLGU 3

37y GOPOQ, infertil hasta, poliklinigimize karin
agrisi, cocuk istegi sikayeti ile bagvurdu. Ultrasonda

Endometriomali hastanin

Resim 3:
goriintiisi, olgu 3

preoperatif
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butlin batini dolduran kistik kitle saptandi. Asit saptan-
madi ve Ca12-5:55 idi. Preoperatif hazirliklari takiben
kuctik midline insizyonla batin acildiginda dev 30x40
cm boyutlarinda kistik kitle gbzlendi. Morbid obez
olan hastada insizyonu cok genisletmemek icin kist
icerigi orneklendikten sonra aspiratorle yavasca bosal-
tihp kist cidarina ulasildi. Koyu renkli, cikolata kiva-
minda yaklastk 3000cc mai bosaltildi, Ardindan kis-
tektomiye gecildi. Frozen:benign endometroid timor
olmasi tizerine operasyona son verildi (Resim 3). Pos-
toperatif herhangi bir komplikasyonla karsilagiimadi.

OLGU 4

37y, GO PO virgo hasta, karin agrisi sikayetiyle basg-
vurdu.Ultrasonda solid-kistik alanlar iceren 40 cm kitle
saptandi. CA-125:21.3, CA19-9:369.5, CA153:1.2 idi.
Tumor marker yuksekligi ve solid—kistik olmasi nedeni
ile gerekli hazirliklari takiben midline insizyonla batin
acildiginda 35x40 cm boyutlarinda solid-kistik kivam-
da kitle ¢ikarildi. Frozen: benign olmasi nedeniyle,
ooforektomi yapilip operasyona son verildi. Patoloj: bir
tarafinda matur kistik teratom odagi olan miisinéz kis-
tadenom olarak tespit edildi (Resim 4).

TARTISMA
Miisin6z kistadenomlar, insanda gorilen en

biyuk kistik yapilardir (4-7). Cok buyik olduklar
icin ruptire olma olasiliklari yiksektir. Boyle bir

durum s6z konusu oldugunda kist icinden yayilan
sivi karin bosluguna yayilir ve hiicreler burada da sal-
gilarini strddrdr. Karnin ici yavas yavas jel gibi bir
sivi ile dolar. Biolojik olarak habis olmamasina rag-
men davranig olarak habis bir olay olan bu tabloya
pseudomiksoma peritonei adi verilir. Dev over kistle-
ri diagnostik gortintileme modalitelerinin yaygin
olarak kullanimr ile birlikte nadir olarak bildirilmistir.
Daha 6nce bildirilen en genis (blyik) timor 149 kg.
agirliginda ve 1905’te Spohn tarafindan ¢ikarilmistir
(8). Symmonds ve ark. 90-136 kg. arasinda degisen
dokuz over kisti bildirmistir ve bunlar bazi hastalarda
olime sebep olmustur (9). Dolan ve ark. yakin
zamanda, agirliklari 20-30 kg.’dan az laparoskopik
olarak yonetilen dev over kistlerini bildirmistir (10).
Supin hipotansif sendrom inferior vena cavadaki
degisen derecelerdeki basiya bagli olarak gelisen
gebe kadinlarda ve dev abdominal kitleli hastalarda
bildirilmistir. Battin vakalarda patolojik prosesi acik-
lamaya yardimci olacak cesitli klinik indikatorler
mevcuttur, periferal 6dem, dispne, ortopne, azalmig
egzersiz toleransi, abdominal gerginlik, hipotansi-
yon, oliguride kotilesme ve artmis jugiler basing
gibidir. Subklinik IVC sendromu over kistinden bagka
ek olarak karaciger ve bobrek kisti olan insanlarin
cogunda gelisebilir. Bu sendrom bazen primer olarak
uygun intravaskiiler voliim ve sempatik sistemin dev-
reye girmesiyle olusan hemostatik mekanizmalarla
kompanse edilir. Konjestif kalp hastaliginin karakte-
ristik bulgu ve belirtilerinin yoklugu potansiyel olarak
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hemodinamik 6nemli IVC sendromunu ekarte ettir-
mez. Bu mekanizmalar (kompansasyon mekanizma-
lar) bozuldugunda, tam olarak kompansasyon olma-
yabilir ve azalmis ven6z dondsin belirtileri belirgin-
lesebilir (11-15).

ik iki olgumuzda giiniimiizdeki en genis ovarian
kitlelerden 14 ve 20 kg. agirhgindaki iki ‘borderline’
musinGz ovarian kisti saptadik. Olgu 2’de artmis int-
raabdominal basing kardiak ve respiratuar fonksiyon-
lar etkiledi ve IVC ve aortaya basiya sekonder olarak
supin hipotansiyona sebep oldu.

Her olgu preoperatuar donemde anestezi tarafin-
dan degerlendirilip, uygulanacak anestezi yontemi
onceden belirlendi, postoperatuar donem icin Cerra-
hi Yogun bakim Unitesinde yer ayarlandi, olusabile-
cek kan kayiplarinda replasmanda kullaniimak tizere
kan bankasinda cross match eslesmeleri uygun kan ve
kan uriinleri rezervasyonlari yapildi. Genel anestezi
uygulanan olgularda peroperatuar dénemde monito-
rizasyon radyal arter kateterizasyonu ile invaziv arter-
yel sistolik, diastolik, ortalama kan basinclari, kalp
tepe atimi, periferik oksijen sattirasyonu, idrar cikisi
takibini saglayacak sekilde yapilmis olup birinci olgu-
da daha radikal bir girisim planlandigindan santral
venoz basing takibi icin subklavyen ven kateterizas-
yonu uygulandi. Peroperatuar bir saat araliklarla
hemogram, kan sekeri, tire, kreatinin, elektrolit takibi
ile arter kan gazi analizi degerlendirmeleri yapildi.
Birinci olguda daha belirgin olmak tizere her iki olgu-
da da peroperatuar gelisen hipotansiyonun tedavisin-
de (baslangic SAB degerine gore %30’dan daha fazla
azalma olmasi durumu) dopamin inflizyon tedavisi
uygulandi. Birinci olguda Ca ve K dusuklugi sapta-
nip, replasman tedavisi uygulandi. Klinik protokoli-
muiz geregi 500 ml Gizerinde kanama oldugu icin kol-
loid ve kristaloid replasmanina ek olarak kan transfiiz-
yonu da yapildi. Peroperatuar ve postoperatuar
doénemde kristaloid ve kolloid replasmani yani sira,
kan ve kan drinleri transfize edildi. Peroperatuar
donemde baslanan dopamin inflizyonuna postopera-
tuar olarak devam edildi. Yakin takip ve gerektiginde
tedavi edilebilmesi icin olgular Postoperatuar Cerrahi
Yogun Bakim Unitesi’'ne alindilar, 36-48 saat icinde
de durumlarinin stabil seyretmesi sonrasi Kadin Has-
taliklari ve Dogum Klinigi’'ne devredildiler.

Genel anestezi altinda endojen sempatik aktivite

B. Tirk, F. A. Oztiirk, i. Celebi, H. S. Tirk

azalir, bu da semptomatik IVC sendromuna ve hipok-
semiye sebep olabilir. Dev abdominal kiste ek olarak
pozitif basincli ventilasyonda gogis ve abdomenden
donen vendz donisin azalmasina katkida bulunabi-
lir. Epidural anesteziyi tavsiye edilmemektedir Bu
olgularda kistin kitle etkisine bagl olarak gelisen
veno6z donisiin azalmasini 6nlemek icin subklavyan
kateterizasyon uygulandi. Basarili sonug elde edil-
mesinde perioperatif volim durumuna dikkat goste-
rilmesi biiyiik derecede katki saglandi. Uctincii kitle
tamamen kistik olup hasta morbid obezdi. Genel
anestezi ve endotrakeal entlibasyondan sonra, kiictik
bir insizyonla 6nce kistik kitle ponksiyone edilerek
3000 ml ser6z sivi yavas bir sekilde (1000 ml/dk.)
bosaltildi daha sonra kist cidarina ulasildi Bu olgular
IVC basisinin klinik ve radyolojik kaniti olmasa da,
perioperatif sivi dengesizliginin optimize edilmesinin
ve vendz donisin maksimize edilmesinin dnemini
gostermektedir.

Epitelyal over timorlerinin %15’i borderline
(dustik malign potansiyelli) over timorleridir. Distik
malign potansiyelli over timorleri yavas bir buytime
hizina ve disuk invazif potansiyele sahiptir. Bu
timorler daha ¢ok gencg kadinlarda olmaya egilimli-
dir ve siklikla invazif timore gore daha erken sapta-
nirlar. Ozellikle erken evrelerde prognoz miikem-
meldir. Borderline over timorlerinde prognoz cok iyi
oldugu icin ve genclerde olmaya egilimli olduklar
icin fertilite koruyucu konservatif yaklasimlar tercih
edilir (16-18). Hatta bazi otorler, konservatif yakla-
sim ve endoskopik cerrahi planlarlar. Biz de genc¢
olan dustik malign potansiyelli hastalarimiz icin kon-
servatif cerrahi uyguladik.

Endometriozis reprodiiktif yas grubunda sik olan
genellikle pelvik organlari tutan bir infertilite ile ilis-
kisi olan hastaliktir. Endometriyotik kistler siklikla
over dokusuna yerlesip endometrioma adini alirlar.
Endometrioma zemininden over kanseri gelisebilir.
Bu ozellikle kistin buytkligine ve hastanin yasina
baglidir. Bir arastirmada 40 yas sonrasi hastalarda, 5
cm.’in altindaki kistlerde habis timor olasiligi %1 ve
altinda, 5-10 cm. arasinda kitlelerin %11’inde ve 10
cm.in lzerinde %72 habis timor sikhgi bildirilmistir.
Zanetta ve ark.endometriozisden kanser gelisiminde
karsilanmamis Ostrojen, hipertstrojenizm ve obezite
iliskisinden bahsetmistir (19-21). Endometriozisden
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kaynaklanman timorler cogunlukla disiik malign
potansiyellidir .Uciincii olgumuz infertil olup endo-
metriomanin bu kadar dev boyuta ulagsmasinin nede-
nini hastanin morbiz obez olmasi ve hiperostrojene-
mi etkisi olarak diistindiik ve cocuk istemi nedeniyle
konservatif davrandik.

Son olgumuz ise literatiirde nadir rastlanilan bir
patolojiye sahipti. Mattr kistik teratom zemininden
kaynaklanan musinéz kistadenomlar heterojen bir
grup timor olup tam histolojik spektrumlari, ayrintih
imminfenotipleri ve pseudomiksoma peritonei ile
iliskileri detayl cahisilmamistir. Genelde tek tarafli
olup teratom komponentleri siklikla mattrdir (22-
23). Olgumuzda frozen matir teratom ve benign
musindz komponenti birlikte oldugu icin konzervatif
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