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Sklerozan Stromal Ovariyan Tumor Olgularinin Analizi

Analysis of the Ovarian Sclerosing Stromal Tumor Cases
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ABSTRACT

Aim: The main purpose of this study is to evaluate clinical and radiological
features of patients who are diagnosed with sclerosing stromal tumor of the
ovary (SSOT) in our clinic and our surgical treatment experiences about these
patients who have this rarely seen benign tumor.

Materials and Methods: Between April 2002 and January 2014, data of 11
cases that were operated with prediagnosis of adnexal mass and diagnosed
as SSOT after postoperative histopathologic evaluation in gynecology
oncology clinic were retrospectively examined. The limit of the performed
operation was determined with the frozen/section which is routinely used in
adnexal mass management in our clinic.

Results: The mean age of the patients was 28 (minimum: 14- maximum: 60)
in the course of the diagnosis. Seven patients were in reproductive, 2
patients were in postmenopausal and the other 2 patients were in
adolescence period. The presenting symptom was pelvic pain in 4 of the
patients (36.4%) and primary infertility in 3 of the patients (27.3%). The
mean size of the masses was 95 mm (minimum: 23 mm-maximum: 240 mm).
All of the masses were unilateral. The masses were localized in right-hand-
side in 6 patients (54.5%). Tumor was in ovarian localization for 10 patients,
in paraovarian localization for 1 patient. In ultrasonography, 80% of the
masses had a solid component, 70% of them had a partly cystic areas and
60% of them had a multilobular structure. Two patients who were detected
ascites had high CA 125 levels too. Cystectomy to 4 patients, paraovarian
mass excision to 1 patient, oophorectomy to 2 patients and unilateral
salpingo-oophorectomy to 3 patients were performed. Total abdominal
hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy were performed to one
of the patients who had also persistence endometrial hyperplasia.
Conclusion: The preoperative diagnosis of SSOT is extremely difficult and
definitive diagnosis of SSOT is made with postoperative pathologic
evaluation. Using frozen/section for determining the limits of surgical
procedure to perform conservative surgery to SSOT, which is rarely seen
benign tumor and is cured after surgery, will be a true management.
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OzZET

Amag: Bu c¢alismada klinigimizde sklerozan stromal ovariyan timor (SSOT)
tanisi alan hastalarin klinik, radyolojik &zelliklerinin ve bu nadir goriilen
benign tiimdre sahip hastalara iliskin cerrahi tedavi deneyimlerimizin
degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Nisan 2002 ile Ocak 2014 yillari arasinda jinekolojik
onkoloji kliniginde adneksiyal kitle 6n tanisiyla opere edilmis ve postoperatif
SSOT tanisini almig 11 olgunun verileri retrospektif olarak incelendi.
Uygulanan cerrahinin siniri, klinigimizde adneksiyal kitlelerin yonetiminde
rutin olarak kullanilan frozen/section ile belirlenmistir.

Bulgular: Olgularin tani aninda vyas ortalamasi 28 (minimum:14-
maksimum:60)’di. Hastalarin 7’si reprodiktif, 2’si postmenopozal ve 2’si
adolesan donemdeydi. Bagvuru sikayeti 4 (%36.4)'Gnde pelvik agr, 3
(%27.3)'Unde primer infertiliteydi. Kitlelerin boyut ortalamasi 94.8 mm
(minimum:23mm- maksimum 240mm)’di. Kitlelerin timu{ unilateraldi. Alti
(%54.5) hastada kitle sag tarafa lokalizeydi. Tumor hastalarin 10’unda
ovariyan, 1l'inde paraovariyan vyerlesimliydi. Ultrasonografide kitlelerin
%80’inde solid komponent, %70’'inde yer yer kistik yapilar, %60’inda
multilobulasyon saptanmisti. Asit saptanan 2 hastada CA 125 dizeyleri de
yuksekti. Dort hastaya kistektomi, 1 hastaya paraovariyan kitle eksizyonu, 2
hastaya ooforektomi ve 3 hastaya unilateral salpingo-ooforektomi
uygulanmisti. Hastalardan birine sebat eden endometriyal hiperlazi nedeniyle
total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooforektomi yapilmisti.
Sonug: SSOT’nin preoperatif tanisi oldukca zordur ve kesin tanisi postoperatif
patolojik degerlendirme ile konulabilmektedir. Nadir goérilen benign bir
timor olan ve cerrahi sonrasi kiir saglanabilen SSOT’e konservatif cerrahiyi
uygulayabilmek i¢in cerrahi prosedirin  sinirinin  belirlenmesinde
frozen/section’t kullanmak dogru bir yonetim olacaktir.
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Tablo 1. Sklerozan stromal ovariyan timéri olan hastalarin klinik, gériintiileme ve operatif 6zellikleri

GiRis

Sklerozan stromal ovariyan timoér (SSOT), overin seks-kord stromal
timorlerinin oldukga nadir gorulen ve ilk defa Chalvardjian ve Scully
tarafindan 1973’de tanimlanmis bir subtipidir (1). Tanisi postoperatif
histopatolojik degerlendirme ile konan benign bir over tiiméridir. Tekoma,
fibroma gibi diger stromal timorlerden farkli klinik ve histopatolojik
ozelliklere sahiptir (2). Kasik agrisi, menstruel diizensizlik basta olmak lizere
adneksiyal kitle ile iligkili nonspesifik semptomlarla karsimiza gikabilir (3).
Genelde hormon aktif olmasa da literatirde androjen artisina bagh
bulgulara sahip olgular mevcuttur (4).

Bu g¢alismada klinigimizde SSOT tanisi alan hastalarin klinik, radyolojik
ozelliklerinin ve bu nadir gorilen benign tlimore sahip hastalara iligkin
cerrahi tedavi deneyimlerimizin sunulmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Nisan 2002 ile Ocak 2014 yillari arasinda adneksiyal kitle 6n tanisiyla
jinekolojik-onkoloji kliniginde opere edilmis ve parafin blokta SSOT tanisini
almis 11 olgunun verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalar anamnez
sonrasi pelvik muayene ve takiben ultrasonografiyle (USG) degerlendirilmisti.
Gerektiginde ileri géruntileme tetkikleri (manyetik rezonans goriintileme —
MRG), bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak kitlenin tanimi yapilmisti.
Adneksiyal kitle saptanan hastalara serum timor belirte¢ dizeyleri rutin
olarak istenmisti. Tim hastalarda frozen/section kullanilarak intraoperatif
patolojik tani belirlenmisti. Parafin blok sonucu hastalara SSOT tani konulmusg
ve hastalar takibe alinmist.

Demografik  ozelliklerine, bagvuru  semptomlarina, preoperatif
gorintlleme bulgularina, preoperatif serum CA 125 degerine, intraoperatif
makroskopik bulgulara, yapilan cerrahiye, intraoperatif veya postoperatif
komplikasyonlara ve takip durumlarina ait veriler hastalarin dosyalari veya
elektronik ortamdaki veri tabani kullanilarak elde edildi. Timdoriin uzun gapi
timor boyutu olarak tanimlandi.

BULGULAR

Calismada degerlendirilen olgularin tani aninda yasi ortalama 28 olup 14
ile 60 arasinda degismekteydi. Adneksiyal kitle tanisini aldiklarinda hastalarin
2’si  postmenopozal doénemde, 7’si reprodiktif cagda, 2’si addlesan
donemdeydi. Bagvuru sikayeti hastalarin 4’tinde pelvik agri ve 2’sinde primer
infertilite, 1'inde menometroraji ve 1’inde sekonder infertiliteydi (Tablo 1).
Pelvik agrisi olan 2 hastadan birinde ek olarak menometroraji, digerinde ise
primer infertilite sikayeti vardi (sirasiyla, hasta no #6 ve # 11). Ug (%27.3)
hastadaysa rutin kontroller sirasinda overde kitle saptanmisti. Pelvik
muayene 3 hastada normal iken 8 hastada palpabl kitle belirlenmisti.

Rutin  kontrollerinde overde kitle belirlenen 3 hastadan birinde
adneksiyal kitle tanisindan 3 ay 6nce postmenopozal endometriyal hiperplazi
saptanmisti. Bu hastanin 3 aylik medikal tedavi sonrasi kontrol endometriyal
orneklemesinde fokal endometriyal hiperplazi sebat etmekteydi (hasta no
#5).

USG’ye ek olarak 4 hasta MRG ile degerlendirilmisti. Bir hastada kitlenin
sonografik 6zellikleri ayrintili belirtiimemisti (hasta no #2). Kitlelerin boyut
ortalamasi 94.8 mm idi (minimum:23-maksimum:240mm). Adneksiyal kitle 6
hastada (%54.5) saga lokalizeydi. Kitlelerin %80’i solid komponente, %70'i
kismen kistik yapiya, %60’ multilobule yapiya sahipti. Solid komponente
sahip 8 kitlenin 3’0 pur solid, 1'inde ek kistik yapi ve papiller ¢ikinti mevcuttu.
Solid komponente sahip olanlardan diger 4’u ek olarak multilobule ve yer yer
kistik komponent igermekteydi. Bunlardan da biri papiller gikintilara sahipti.
Solid komponent icermeyen hastalarin 2’si de multilobule kistik kitleye
sahipti. Doppler USG’de 4 hastada dustik rezistan akim ve duslk pulsatilite
indeksi mevcuttu. Hastalarin 6zellikleri tablo 1'de ayrintili olarak verildi.

Timor belirtegleri (CA 125, CA 19-9, CA 15-3, CEA, AFP) 8 hastada
normal saptanmisti. Ancak 2 hastada sadece CA 125 degeri 36.5 IU/ml ve 205
IU/ml'ydi (sirasiyla, hasta no #8 ve #9). infertilite sikayeti ile basvuran
hastalarin higbirinde laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinde kitle haricinde
ek patolojik bulgu saptanmamisti.

Onbir hastada adneksiyal kitle tanisiyla ve bunlardan birinde ek olarak
sebat eden postmenopozal fokal endometriyal hiperplazi nedeniyle
operasyon planlanmisti. Hastalarin 7’sinde laparotomi, 4’tinde laparoskopik
yaklagim uygulanmisti. Laparoskopi uygulanan hastalarin 1’inde kitle
¢ikarilmasi sirasinda ruptr riski nedeniyle minilaparatomiye gegilmisti (hasta
no #6). Operasyon esnasinda makroskopik degerlendirmede her hasta igin
goriintileme esnasinda saptanan kitle 6zellikleriyle ayni 6zelliklere sahip,
sarl-beyaz renkte ylizeyi diizglin kitle saptanmisti. Kitle 10 hastada over (5’
sag ve 5'i sol) kaynakliydi. Ancak 1 hastada ise sag paraovariyan yerlesimliydi
(hasta no #9). Asit 2 hastada 250 ml ve 1.5 It olacak sekilde saptanmisti
(sirastyla, hasta no #8 ve #9). Serum CA 125’in yiksek oldugu bu 2 hasta
Meigs Sendromu olarak tanimlanmisti. Bunlarda CA 125 degeri operasyon
sonrasinda normal seviyeye gerilemisti. Kitle haricinde batin eksplorasyonu
tim hastalarda normaldi. Dort hastaya kistektomi, 1 hastaya paraovariyan
kitle eksizyonu, 2 hastaya ooforektomi ve 3 hastaya unilateral salpingo-
ooforektomi yapilmisti (5). Sebat eden fokal endometriyal hiperlazi tanisi
olan hastaya total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooforektomi
(TAH+BSO) yapilmisti. intraoperatif frozen sonucu tiim hastalarda benign
olarak rapor edilmisti ve bu nedenle daha ileri bir islem uygulanmamisti.
Higbir hastada intraoperatif komplikasyon gelismemisti.

Postoperatif komplikasyon 10 hastada gézlenmemisti. Ancak 1 hastada
postoperatif 3. giinde ileus tablosu gelismisti. USG ile degerlendirmede sol alt
kadranda trokar insizyon yerinde facia defekti ve cilt altina barsak
herniasyonunun oldugu saptanmisti. Bu hasta (hasta no #8) reopere edilmis
ve barsak segmentinde iskemi saptanmadigindan serbestlestirme islemi
sonrasi sadece fasya onarimi yapilmisti. Hastanin postoperatif takipleri
normaldi.

Parafin blok sonucu 9 hastada SSOT olarak rapor edilmisti. Geriye
kalanlardan 1’i (hasta no #11) SSOT ve beraberinde matur kistik teratom
olmasi nedeniyle mikst timor olarak tanimlanmisti. TAH ve BSO yapilan
olgunun nihai patolojisi SSOT ile basit endometriyal hiperplazi seklinde
raporlanmisti.

Hno Yas Basvuru Fizik Adneksiyal kitlenin gorinttleme bulgular CA 125 Op. intraoperatif Operatif
semptomu muayene (IU/ml) tipi bulgular prosediir
bulgular Lokas Boyut  Solid Kistik Papiller Multi- Renkli Lokasyon Asit
yon (mm) lobule Doppler
1 21 'Pr|me'r' P'alpabl Sag 50 - + - + D 24 Lpt Sag over - Kistektomi
infertilite kitle
2 21 'Pr|me'r' P?Ipabl Sag 50 B B B B D B L/S Sag over - Kistektomi
infertilite kitle
3 22 sekonder Palpabl sag 120+ - - - D 20 Lpt Sagover - USO
infertilite kitle
4 - Palpabl - . .
20 Pelvik agn Kitle Sol 150 + + + - Dusiik rezistans 33 Lpt Sol over - Ooferektomi
5 57 Rutin kontrol- Normal Sag 23 + - - - Dusuk rezistans 21 Lpt Sag over - TAH+BSO
semptom yok
6 14 Pelvik  agn + Pglpabl Sag 80 + + - + Dustik rezistans 16 Lpt Sag over - Kistektomi
menometroraji kitle
7 17 Menometroraji E;:Zabl Sol 150 + + - + D 18 Lpt Sol over - Ooferektomi
8 60 Rutin ~ kontrol- Normal Sol 40 + + - + Normal 36.5 Ys - Sol over + uso
semptom yok ->Mini-Ipt
. M Paraovariyan
9 24 Rutin  kontrol P'alpabl sag 240 . . ) . Normal 205 Lpt Sag ' para . Kitle
semptom yok kitle ovariyan X
eksizyonu
10 31 Pelvik agn Normal Sol 50 + - - Dustik rezistans 9 Lpt Sol over - uso
Primer
. L Palpabl . .
11 23 infertilite + Kitle Sol 90 + + + + Normal 18 Lpt Sol over - Kistektomi
pelvik agr

Hasta; B: belirtiimemis; D: degerlendirilmemis;

TAH+BSO: Total Abdominal Histerektomi + Bilateral Salpingo-Ooforektomi,

Op: Operasyon; Lpt: Laparotomi, L/S: Laparoskopi, USO: Unilateral Salpingo-Ooforektomi;
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Hastalarin 4’G postoperatif 2 ay sonrasinda takiplere gelmemisti (hasta
no #1, #3, #6, #7). Diger hastalarin median takip stresi 35.2 ay (aralik, 4-120
ay) idi. Takiplere gelen hastalarda niiks saptanmamisti.

Primer infertilite sikayeti ile gelen, takiplerini strdiren 2 hastadan biri
postoperatif 3 yil sonrasinda spontan gebe kalmis ve gebelik canli dogum ile
sonlanmisti. Digeriyse postoperatif 4. ayinda olup heniiz gebelik
gorilmemistir (sirasiyla, hasta no #2 ve #11).

TARTISMA

Seks-kord stromal timorleri tim over timorlerinin %5-8’ini olusturur.
SSOT, bu stromal timorlerin %2.5-6’sin1 olusturan nadir gorilen benign
tumordur (6). Besinci veya altinc dekadda olma egiliminde olan fibroma,
tekoma ve diger stromal timorlerin aksine SSOT’Uin tani yasi ortalama 28’dir
ve genelde (%80) 2.-3. dekadda gorulir (7). Cok nadiren postmenopozal,
premenarsal, adolesan dénemde rastlanabilir (2, 4, 8) Literaturle benzer
sekilde galismamizda olgularin ortalama yasi 28 idi, hastalarin %63.6sI
reprodiktif ve %18.2’si tani aninda postmenopozal donemdeydi.

SSOT’de en sik semptom menstruel diizensizlik ve pelvik agridir (1, 2, 4,
9). Nadiren maskulinizasyon bulgularina neden olan hormonal olarak aktif
olgular bildirilmistir (4, 10). Stylianidou ve ark. ile Ho Yuen ve ark. infertilite
bulgusunun oldugu timor rezeksiyonunu takiben gebeligin gergeklestigi
SSOT olgularini sunmuglardir (11, 12). Calismamizda en sik bagvuru sikayeti
%36.4 ile pelvik agriydi. Hastalarin %27.3’U primer infertilite sikayeti ile
bagvurmustu. Primer infertilite bulgusu olan hastalardan biri kistektomi
sonrasi 3. yilda gebe kalmis ve canli dogum gergeklesmisti.

Adneksiyal kitlelerde malignite slphesini arttiran sonografik 6zellikler
multilokiiler gériiniim, kalin veya diizensiz septa, diizensiz sinir, kitle iginde
papiller yapilarin bulunmasi, solid komponent ve asit varhgidir (13).
SSOT’lerde gorintileme bulgulari siklikla multilobule, yer yer ve ¢ogunlukla
kitlenin merkezinde yerlesmis kistik alanlar igeren solid kitle seklindedir (14,
15). Genelde unilateraldir ve saga lokalizasyonu daha siktir (16). Ayrim igin
renkli Doppler USG’de dusik rezistans saptanmasi 6zellikle de kistin
periferinde ¢eperi boyunca ve merkezi kistler arasinda artmig
vaskularizasyonun  gosterilmesi  oldukga vyararlidir (14). Preoperatif
degerlendirmede Doppler USG’nin eklenmesi ayirici tani agisindan MRG ve
BT ile karsilastirilabilecek dizeydedir (17). Sunulan seride tim olgularda
adneksiyal kitle unilateraldi ve sag lokalizasyonu daha sikti. En sik sonografik
bulgu solid komponent varligiydi. Hastalarin %36.3’linde tipik olarak
merkezinde multipl kistik yapilarin oldugu, multilobule, solid komponent
bulunanan kitle mevcuttu. Nadir goriilen ancak malignite stphesini artiran
papiller yapilar hastalarin %18.2’inde hastada gorulmusti. Ek olarak 4
hastada duslk rezistans akimi saptanmisti.

SSOT’de asit olabilir, ancak oldukg¢a nadirdir (15). CA 125 duzeyi
yuksekligi saptanan olgular olmasina ragmen higbir timor belirteci SSOT’a
6zgul degildir. Bu yksekligin nedeni, net olmamakla beraber timorin
kendisinden g¢ok peritoneal veya omental yilizeyden salinimina bagli oldugu
dustintlmektedir (18). Patsner ve ark. ile Liou ve ark. CA 125 yiksekliginin
asit varligi olan hastalarda daha fazla oldugunu hatta CA 125 diizeyleri ile asit
hacmi arasinda pozitif korelasyon oldugunu belirtmistir (6, 19). Calismamizda
sadece asit bulgusu olan 2 (%18.2) hastada CA 125 diizeyi yuksekti. Ek olarak,
yuiksek asit hacmi saptanan hastada CA 125 diizeyinin daha yiiksek oldugu
gorilmus (hasta no #9) ve postoperatif donemde her iki hastada CA 125
diizeyleri normal sinirlara gerilemisti.

SSOT preoperatif gorintilemede ve intraoperatif makroskopide
malignite stphesini glglendiren parametrelere (solid kitle, papiller yapi,
multilobulasyon, asit, bilateral kitle gibi) sahip oldugundan daha radikal
girisimlere megil olabilmektedir. Literatlrde bilateral ovaryan kitleye sahip
premenarsal 2 olguda preoperatif bulgularla ve intraoperatif makroskopik
degerlendirme sonrasi bilateral salpingoooferektomi yapilmis ancak
postoperatif patolojik tanilar SSOT olarak rapor edilmistir (9, 20). SSOT’un
ayirici  tanida gozénlinde bulundurulmasi ile intraoperatif patolojik
degerlendirme sonucunda tedavide over koruyucu cerrahi uygulanmasi
onerilmektedir (8, 9, 21). Calismamizda tim olgularda rutin frozen/section ile
degerlendirme  yapilarak  Ozellikle premenopozal veya fertilitesini
tamamlamamis hastalara over koruyucu cerrahi uygulanmistir.

SONUC

SSOT’nin preoperatif tanisi oldukga zordur ve kesin tanisi postoperatif
patolojik degerlendirme ile konulabilmektedir. Siklikla 2. ve 3. dekadda
goruldigunden, genelde solid karakterde olup goriintiilemede maligniteyi
disundirecek solid kitle, papiller yapi, multilobulasyon, asit bulgusu
rastlanildigindan ve CA 125 yiksekligi eslik edebildiginden cerrahinin sinirini
belirlemek igin frozen/section ile kitlenin degerlendirilmesinin 6nemi agiktir.

intraoperatif patolojik degerlendirme nadir gériilen bir benign tiimér olan ve
cerrahiyle kiir saglanabilen SSOT’lUinde hastaya konservatif yaklasimi
sunabilecektir.
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