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Masir Over Opemi: Bir OLcu Sunumu
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OZET: Masif over 6demi nadir gdrillen ve geneliikle geng eriskin kadinlarda ortaya gikan klinikopatolojik bir antitedir. Overin kismi torsiyonu sonucu gelistii diisiiniilmek-
tedir. Olgumuz 18 yasinda kadin hasta idi. Sag alt kadranda agn ve bulanti sikayetleri ile bagvuran hastanin pelvik ultrasonografisinde sag overde kitle saptanarak
opere edildi. Overin makroskopik ve mikroskopik bulgulan masif over ddemi ile uyumiu bulundu.
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SUMMARY: MASSIVE OVARIAN EDEMA: A CASE REPORT: Massive ovarian edema is an uncommon condition found in young women that is speculated to occur as
a result of incomplete ovarian torsion. A 18-year-old woman had right lower abdominal pain and nausea. Pelvic ultrasound showed a mass in the localization of right
ovary and right salpingo-oophorectomy was performed. The cut surface of the specimen was white and glistening. Microscopic features were evaluated as massive

ovarian edema.
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GIRIS

Masif over 6demi (MOO) ilk defa 1969 yilinda Kalstone
ve arkadaslar (1) tarafindan tanimlanmig nadir gérilen klini-
kopatolojik bir antitedir. Over stromasinda édem sivisi biriki-
mi sonucu genellikle bir, daha az oranda da her iki overde
belirgin biiyime ili karakterizedir. Etyolojisi kesin aydinlatila-
mamis olmakla birlikte, overin kismi veya intermittant torsiyo-
nu ve bunun sonucunda gelisen vendz ve lenfatik drenaj bo-
zuklugu Gzerinde durulmaktadir (2,3,4).

Bu yazimizda akut batin nedeni ile opere edilerek sag
salpingo-ooferektomi uygulanmig bir MOO olgusu sunulmus
ve bu konudaki literatr bilgileri aktariimaya galigiimigtir.

OLGU

18 yasinda, gravida 0, kadin hasta sag alt kadranda agr
ve bulanti sikayetleri ile 1.U. Cerrahpaga Tip fakiiltesi Acil
Cerrahi Klinigine bagvurdu. Menstiirasyon sikluslar diizen-
liydi. Hastanin soy ve 6zgeg¢misinde &zellikle saptanmadi.
Hasta, agrisinin yaklasik 5 giin 6nce sag alt kadrana lokali-
ze olarak bagladigini, aralikl ve siddetli karakterde oldugunu
tanimliyordu. Agri dénemleri arasinda bulanti tarif ediyordu,
fakat kusmasi olmamisti. Fizik muayenede sag alt kadranda
agr, hassasiyet ve yaklasik 6x6 cm boyutlarinda, mobil, or-
ta sertlikte kitle mevcuttu. Rebound (+), defans (-) idi. Barsak
sesleri normoaktif karakterdeydi. Rektal tuse yapildiginda
rektum sag duvarinda hassasiyet saptandi. Hastanin sub-
febril atesi mevcuttu. Rutin kan biyokimyasinda I6kositoz
(11000/mm3) diginda &zellik yoktu. |drar analizi normaldi. Di-
rekt batin grafisinde spesifik bulgu saptanmadi. Batin ultra-
sonografisinde sag overde 7x5x3 cm'lik kitle disinda patoloji
saptanmadi.

Akut batin ve batinda kitle nedeniyle ameliyata alinan
hastaya yapilan eksplorasyonda sag overde 7x5x3 cm bo-
yutlarinda, yiizeyi diiz, 6demli kitle tespit edildi. Sol over nor-
mal boyut ve gériinimde idi. Batin iginde diger organlara ait
patoloji saptanmadi. Over tiiméri 6n tanisiyla hastaya sag
salpingo-ooferektomi uygulandi. Postoperatif dénemi sorun-
suz gegen hastanin ameliyattan bu tarihe takibinde herhangi
bir sikayeti olmadi.

Makroskopik incelemede overin 7x4.5x3 cm boyutlara
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Resim 1. Normalden biiyiik boyutlardaki overin kesit yiizeyi parlak ve
Jjelatindz gériiniimde.

Resim 2. Kapsiilde kalinlagsma, korteks dig kisminda fibrotik, diger
alanlarda over stromasinda 6demli gériiniim (HE x100).

ulastigi, kesit ylizeyinin diizglin, pembe-beyaz renkte parlak
ve seffaf gériinimde oldugu, kesit ylizeyinden sivi tastigi go-
rildd. Arada 0.3-0.4 cm c¢aplarinda birkag adet kistik yapi
mevcuttu (Resim 1). Mikroskopik incelemede kapsilin kalin,
korteks dis kisminin fibrotik oldugu ve bu iki yapinin over yii-
zeyinde kompakt bir zon olusturdugu gériildi. Diger over do-
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Resim 3. Over stromasinin gevgek, ddemli gériiniimii (HE x100).

kusu alanlari ise yaygin olarak gevsek ve édemli gérinimde
idi (Resim 2). Stromal hiicreler arasinda, 6dem sivisi biriki-
mine baglh olarak, belirgin ayrisma mevcuttu (Resim 3).
Odemli alanlarda genislemis lenfatikler ve kan damarlar dik-
kati gekmekte idi. Bazi kesitlerde 6demli stroma iginde kor-
pus luteumlar ve follikdl kistleri izlendi.

TARTISMA

MOO genellikle 2-3. dekattaki kadinlarda gérilmesine
karsin gocukluk ¢aginda, pre ve postmenapozal dénemde
de ortaya g¢ikabilmektedir (5,6,7,8). Etyolojisi ile ilgili gesitli
teoriler mevcut olmakla birlikte, bunlarin higbiri kesin olarak
gosterilmis degildir. Mezoovaryumdaki dogumsal bir bozuk-
lugun bu tabloya neden olabilecegi diisiiniilmis, ancak hig-
bir olguda mezoovaryumda anatomik bozukluk saptanma-
migtir. Hormonal nedenler ise olgulann ¢godunun unilateral
olmasi nedeni ile reddedilmektedir. Overin kismi veya inter-
mittant torsiyonu sonucu gelisen vendz ve lenfatik drenaj bo-
zuklugu en gok kabul géren teoridir. Olgularin gogunda
o6demli stroma iginde gériilen geniglemis damarlarin ve he-
mosiderin pigmentinin varligi, overin fiksasyonu sonucu éde-
min gerilemesi ve overin normal boyutlara ulasmasi bu teori-
yi desteklemektedir (1,5,6).

Hastalarin ¢ogu karin agrisi ve pelvik kitle sikayetleri ile
bagvurmaktadirlar. Daha az oranda da menstiirasyon bozuk-
luklari, infertilite, abdominal distansiyon ve nadiren de virili-
zasyon bagvuru gikayetleri arasindadir (3,5,9). Olgularin
%90 tek overde, bunlarin da 6nemli bélimi sag tarafta go-
rulmektedir (1,3,5). Kanbour ve arkadaslan (10) bunun nede-
nini, vena cava inferior'a dogrudan drenaj nedeniyle sag ve-
na ovarica'daki yiilksek basing ile agiklamaktadirlar.

MOO'de over hafif bir bilyiime gésterebilecegi gibi, ¢ap
40 cm'e kadar da ulasabilmektedir. Ortalama ¢ap 11.5 cm
olarak bildirilmektedir. Makroskopik olarak over dig yizi par-
lak ve diizgiin, kesit yiizeyi ise jelatindz goriinimdedir. Ara-
da kistik follikiller ve korpus luteumlar segilebilmektedir
(2,3,5). Mikroskopik incelemede korteks disg kisminin olaya
katilmamasi ve fibrotik gériinimde olmasi tipiktir. Diger over
dokusu alanlari ise 6demli gériinimde olup, geniglemig kan
damarlar ve lenfatikler, ekstravaze eritrositler, hemosiderin
yikli makrofajlar igcermektedir (2,3). Olgularin %40'inda
ddemli stroma iginde liteinize hiicreler mevcuttur. Liteini-
zasyonun, 6dem sivisinin stromal hiicrelere yaptigi mekanik
stimulus sonucu olustugu ve hastalarda virilizasyona neden
oldugu ileri strlilmektedir (1,5).

MOOQ'de makroskopik ve mikroskopik incelemede follikiil
kistlerinin ve korpus luteum gibi overin normal yapi eleman-
larinin gériilmesi sklerozan stromal tiimér ve fibrom gibi stro-
mal tiimérlerden ayirici tanisinda énemlidir. Bu elemanlar
fioromatozisde de mevcuttur, ancak gevreleri MOO'dekinin
aksine fibromat6z stroma ile gevrilidir (2).

Olgularin gogunda tedavide ooferektomi uygulanmakta-
dir. Ancak bazi arastiricilar derin wedge biopsi yapilip lezyo-
nun frozen ile tanimlanmasi ve ardindan overin uterusa fik-
sasyonunu nermektedirler (1,5,11).

Sonug olarak MOO, overin nadir gériilen hastaliklarindan
biri olup, ézellikle geng erigkin kadinlarda adneksiyal kitlele-
rin ayirici tanisinda akla getirilmelidir.
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