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Ceren GÖLBAŞI1

OVERİN BENİGN  
HASTALIKLARI

GİRİŞ
Benign over tümorleri, tüm over tümorlerinin 
yaklaşık %90’ını oluşturur. 20 yaş altında görülen 
ovaryan kitlelerin yaklaşık %64 ü non -neoplas-
tiktir. Reprodüktif dönemde %5-10 olan malign 
over tümoru sıklığı postmenapozal dönemde 
%45’ e kadar yükselmektedir (1). Reprodüktif 
dönemde görülen benign over tümorlerinin çoğu 
izlem sırasında kendiliğinden kaybolabilen fonk-
siyonel kistlerdir veya benign kistik neoplastik 
oluşumlardır. Overin benign tömorleri sıklıkla 
kistik yapıdadır ancak solid ve semisolid olabilir-
ler. Overin benign hastalıkları Tablo 1 ‘de grup-
landırılmıştır.

A. NON-NEOPLASTİK KİSTLER
1. Fonksiyonel Over Kistleri
Sadece üreme çağında görülen bu kistler ovu-

lasyona bağlı gelişirler, neoplazm değildirler ve sık-

lıkla 1-3 ay içerisinde kendiliğinden kaybolurlar.
Bu nedenle fonksiyonel kistler olarak adlandırılır-
lar. Genellikle overin normal fizyolojik uyaranlara 
artmış sensitivitesi neticesinde gelişen bu kistler 
ovulasyon öncesinde oluşurlarsa folikül kisti; ovu-
lasyon sonrasında oluşurlarsa korpus luteum kis-
ti olarak isimlendirilir. 3 cm den büyük olan her 
folikül patolojik olarak değerlendirilir. Fonksiyo-
nel kist kavramına folikül kistleri, korpus luteum 
kistleri, teka lutein kistleri, gebelik luteoması da-
hildir. Oral kontraseptiflerin fonksiyonel kistlerin 
gelişimini önlemede rolu vardır. Koruyucu etkide 
oral kontraseptifin monofazik ya da multifazik ol-
masının önemi yoktur. Ancak oluşmuş kistlerin 
rezolusyonunda hızlandırıcı bir etkilerinin olma-
dığı düşünülmektedir. Yapılan bir metaanaliz so-
nucuna göre oral kontraseptiflerin kistin boyutunu 
küçültmede faydası olmadığı, 2-3 aylık izlemden 
sonra sebat eden kistler için cerrahi değerlendir-
menin uygun oldugu kanısına varılmıştır (2).

Tablo 1: Overin benign hastalıkları

Neoplastik
• Epitelyal

• Seröz kistadenom
• Müsinöz kistadenom

• Germ hücreli
• Solid Matür teratom
• Matür kistik teratom
• Monodermal teratomlar (Struma ovarii, Karsinoid)

• Seks kord stromal
• Tekoma
• Fibroma

Non -neoplastik
• Fonksiyonel kistler

• Folikül kisti
• Korpus luteum kisti
• Teka lutein kisti

• Paraovarian kistler
• Polikistik over hastalığı
• Endometriozis
• Enfeksiyonlar

• Tuboovarian abse
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lıtsal bir hastalıktır. Over fibromu için en yaygın 
tedavi tek taraflı salpingo-oforektomidir. Overin 
korunmasını isteyen kadınlar için, fibrom doku-
sunun tamamen eksizyonu ile kistektomi de ya-
pılabilir. Hastaların yaklaşık %1‘inde fibrosarko-
ma malign transformasyon görülebilir. Eksizyon 
sonrası fibromların prognozu herhangi bir benign 
tümor gibidir.

Tekoma: Solid ,fibromatoz yapıda neoplazma-
lardır ve genellikle benigndir. Overin stromasın-
dan kaynaklanır ve teka hücrelerinden oluşurlar 
(61). Tekomalar genelde tek overde sınırlıdır. Ge-
nellikle 60’lı yaşlardaki postmenapozal kadınlarda 
görülür 30 yaşından önce nadiren oluşur. Histo-
lojik olarak öncelikle teka hücrelerinden oluşur, 
fakat aynı zamanda granulosa hücre bileşenleri 
de içerebilirler (62). Neredeyse tamamı benign 
karakterdedir. Hastalar anormal vajinal kanama 
ve pelvik kitle ile başvurabilirler. Tekomalar öst-
rojen üretebilirler bu nedenle vajinal kanamaya 
yol açabilirler, endometrial karsinomla başvuran 
hastalalarda beraberinde tekoma da izlenebilir. 
Endometrial hiperplazi ve karsinom, sırasıyla va-
kaların yaklaşık % 15 ila 25’inde mevcuttur (63). 
Asit görülmesi nadirdir. Ultrason genellikle spe-
sifik olmayan bir over kitlesini gösterir. Biriken li-
pidlerden dolayı sarı renkli görünürler ve 40 cm’ye  
kadar çok büyük boyutta olabilirler.

Klimakterik dönemde veya postmenapozal 
kadınlarda görülen tekomaların tedavisinde, bi-
lateral salpingo-ooforektomi ile birlikte total ab-
dominal histerektomi (TAH+BSO) yapılması 
önerilir. TAH+BSO, senkronize bir endometrial 
malignitenin muhtemel varlığının yanı sıra ute-
rusun malign mikst müllerian neoplazmaları, 
endometrial stromal sarkom ve overin fibrosar-
komunun varlığı düşünülerek önerilmektedir. Tek 
taraflı ooferektomi genç kadınlarda fertilitenin 
korunması veya ekzojen hormon replasmanından 
kaçınılması istendiğinde bir seçenektir (64). Has-
taların senkronize endometrial malignite varlığını 
dışlamak için preoperatif veya intraoperatif endo-
metrial örneklemesi mutlaka olmalıdır.

SONUÇ
Over kaynaklı kitlelere jinekoloji pratiğinde ol-
dukça sık rastlanmaktadır. Takip ve tedavilerinin 
uygun biçimde yapılabilmesi için başta benign 

malign ayrımı olmak üzere karakteristikleri ve yö-
netiminin çok iyi bilinmesi gereklidir. Genel ola-
rak bakıldığında overlerin büyümesine neden olan 
her türlü patoloji over tümoru olarak değerlendi-
rilmektedir. Ancak overlerin büyümesine yol açan 
her patoloji her zaman neoplasm değildir. Fonk-
siyonel kistler, enfeksiyonlar, endometriozis veya 
ektopik gebelik gibi patolojiler de overi büyüten 
hastalıklardır. Benign karakterli ovarian hastalık-
larda ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene, la-
boratuar tetkikleri ve transvajinal –transabdomi-
nal ultrason bir arada kullanılarak hastanın tanısı 
yüksek güvenilirlilik ile konulabilmektedir. Hasta-
ların yaşı ve reprodüktif dönemde olması overin 
benign hastalıklarının yönetiminde önemlidir.

Anahtar Kelimeler: adneksiyal kitleler, benign 
neoplazma, over kisti, ultrason
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