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American College
of Radiology™

O-RADS™ US v2022 — Assessment Categories

Release Date: November 2022

. Management
O R ADSARIsidCatogony Lexicon Descriptors ?
Score [IOTA Model] B Pre- Post-
menopausal Menopausal
Incomplete
Lesion features relevant for risk stratification cannot be
0 EV‘E:‘:::]'” accurately characterized due to technical factors Repeal US stidy or MRI
Normal Ovary No ovarian lesion

i IN/A]

Low Risk
[1-<10%]

Physiologic cyst: follicle (s3 cm) or corpus luteum (typically s3 cm)

None

s3cm

N/A (see follicle)

None

Simple cyst >3 cmto5cm

None

>5 cmbut <10 em

Follow-up US in 12 months*

Follow-up US
in 12 months*

Foll
Unilocular, smooth, non-simple cyst s3 cm None in°1 rz”:::ﬁ::ss-
(internal echoes and/or
incomplete septations)
>3 cmbut <10 cm Follow-up US in 6 months*
Bilocular, smooth cyst
Typical benign ovarian lesion <10em
(see “Classic Benign Lesions” table) See “Classic Benign Lesions” table
Typical benign extraovarian lesion Any si for descriptors and management
(see “Classic Benign Lesions" table) y siz6
Typical benign ovarian lesion (see "Classic Benign Lesions” table), 210 cm
Imaging:

Uni- or bilocular cyst, smooth, 210 ¢cm

Unilocular cyst, irregular, any size

. If not surgically excised, consider
follow-up US within 6 months**
. If solid, may consider US specialist

Multilocular cyst, smooth, <10 cm, CS <4

Solid lesion, + shadowing, smooth, any size, CS =1

Solid lesion, shadowing, smooth, any size, CS 2-3

(if available) or MRI (with O-RADS

MRI score)t
Clinical: Gynecologist

Bilocular cyst without solid component(s) | Irregular, any size, any CS

Smooth, 210 cm, CS <4

Multilocular cyst

without solid component(s) Smooth, any size, CS 4

Irregular, any size, any CS

<4 pps or solid component(s) not
considered a pp; any size, any CS

Unilocular cyst
with solid component(s)

Bi- or multilocular cyst

with solid component(s) Any size, C5 1-2

Solid lesion, non-shadowing Smooth, any size, CS 2-3

Imaging:
Options include:
. US specialist (if available) or

. MRI (with O-RADS MRI score)t or
. Per gyn—-oncologist protocol

Clinical: Gynecologist with gyn-oncologist
consultation or solely by gyn-oncologist

Unilocular cyst, 24 pps, any size, any CS

Bi- or multilocular cyst with solid component(s), any size, CS 3—4

Solid lesion, + shadowing, smooth, any size, CS 4

Solid lesion, irregular, any size, any CS

Ascites and/for peritoneal nodulestt

Imaging: Per gyn-oncologist protocol

Clinical: Gyn-oncologist

Radiology2023; 308(3):e23068mri M.StrachowskKD-RADS US v2022: An Update from the Amer@aliegeof Radiology
Revue GenesiBelpineGallant

Exemple 1

. tumeur solide iméguliére.

o présence dun
épanchement péritondal

xkyste unloculaire
o présence de compasantes
Sl dont e s grand
dametre estnférieur 37 mm
1 présence daumoins quate | ochne dombre
vege
) tumeuriméguliére multi- | < masse muttiocusirefisse
ofsonnée soide dontun | avec un damétre maximal
es damétes est supéreu | inféiewr 3 100 mm

couleur

L pas tides, s de fluxen
doppler covleur, Sans tspects malins,ce kysto estprobableament ua kyste foncroane]

Exemple 2
tumeur soide inéguliére | Xkyste uniloculire
o ce de.
ncnementptonéal | Shdesdont e r and
diamétre estinférieur 37 mm
présence dau moins quatre | o cBe dombre
végétations

Nous voyons une formation échogéne. en nid d'abeille,
accompagnée d'une couronne hypervascularisée. Le
I niloculaire, on ne voit pas de masses solides.
e du flux entoure la tumeur de fagon désorga
une trés faible probabilité d ére un
tun kyste fonctionnel hémorragique.

 tumeur solide iméguiiére | pekyste uniioculaire

girsence - présence de composant
anchement péritonéal | solides dont e pius grand
damétre estnférieur 3 7 mm
- présence dau moins quatre | ccBne dombre

végétations

tumeur inéguliére mult
dofsonnée sojde dontun | avecun diamétre maximal
desdamétes st Supéieur | inféreur 3 100 mm

- masse multioculaie fisse

ks couleur

C s 0 i Jaire a €guliers. | st homogéne

gep
et finement échogéne Le kyste ne aspect malin. C "

Exemple 4

‘tumeur solide imégulitre lwwwn
présence dun
P [

résence doumoins quatre | aesne dombre

izt

o tumeuriégulire mult- | 5 masse multioculaire isse

Goisonnée solde dontun | avec un diametre maximal
res estsupérieur | inféreur 3 100 mm

3

un score coboimétique fort | Xabsence de flx en

doppler

Voici un kyste uniloculaire, pénéralement anéchogéne ou finement échogéne. avec un nodule pariétal trés écho-
géne ctun cone d’ombre postérieur. Ce céne représente des calcifications. Nous voyons des différents niveaux
liquidicns. mais aucun aspect indiquant un kyste malin (pas de signe de tumeur irréguliére, le kyste n'est pas
‘multicloisonné. nous ne voyons pas de végétations). Ceci est un kyste dermoide.

Exemple 6

xtumeur solide iméguliére | xkyste uniloculire

Exemple 7

lin
o tumeur solide inéguliére

o présence d'un
épanchement péritonéal

résence dau moins quatre
vegétations

o1 umeur irréguliére multi-
cloisonnée solide dont un

Bénin
lkym uniloculaire
nedemnwsam:s

et hHees 3 7

lcﬁ!dmbv!

o masse muftiloculaire lisse
avec un diametre maximal

des diamétres est supérieur | inférieur 3 100 mm
al0am
1 un score colorimétrique fort | o absence de flux en doppler
couleur
Ce kyste n'a aucun composant malin.
Exemple 8
Malin Bénin
X tumeur &
o présence dun présen(e de cunwsanles
épanchement péritonéal solides dont le plus grand
diametre esl In éneuv a7 mm
o présence dau moins quatre | - cne dombre
végétations
O tumeur irréguliére multi- © masse multiloculaire lisse
cloisonnée solide dont un avec un diam
des diamétres est supérieur | inférieur 3100 mm
al0cm
o un score colorimétrique fort

o absence de flux en doppler
couleur

Le kyste est uniloculaire, avec une masse irméguliére, ce qui indique wn aspect malin Pour évaluer le kyste plus

correctement, le doppler en couleur pourrait ajouter une valenr au diagnos
cette masse s’aveérait étre une tumeur borderline mucinense

Exemple 9

X tumeur solide irréguliére

o présence dun
épanchement péritonéal

X tumeur

Suite a1'é stologiq)

o kyste uniloculaire

ésen(ede(unposanles
<oides dont gand
diametre est m éueur a7mm

X dau cbne dombre
R A

o masse multiloculaire fisse

choisonnee dont un avec un diamétre maximal

des diamétres est supérieur | inférieur 2 100 mm

210cm

© un score colorimétrique fort | o absence de flux en doppler
| couleur

Cette image est un exemple clair d 'un kyste malin. Le kyste est irégulier sur toute la ligne : le kyste méme est
urégulicr ct nous constatons sur unc image déja plusicurs végétations. Le kyste n'a aucun aspect bénin. I1 s"agit
probablement d'un cancer de 1 ‘ovaire présentant une indication pour une exploration médicale plus approfondie

o présence d'au moins quatre | o cBne dombre
végétations

diametre est inférieur a 7 mm

Cioisonnée solde dontun | avec un dometre maximal
ges damétresestsupériews | nfriewr 3 100 m
an

Exemple 10

o tumeur solide iméguliére X kyste uniloculaire

o présence dun 1 présence de composantes

épanchement péritonéal solides dont le plus grand
diamétre est inférieur a7 mm

m“ d'aumoins quatre | . cine d'ombre

o tumeur irréguliére muiti- 1 masse multiloculaire lisse

cloisonnée salide dont un avec un diamétre maximal

des diamétres est supérieur | inférieur 3 100 mm

alOocm

7 un score colorimétrique fort | & absence de flux en doppler
couleur

Cect est un exemple plus complexe car les 1
uniloculaire, avec plusicurs végétations. Les
tation du flux en doppler couleur, mais ce kyste est un kyste dermoide

ouleur

ment une tumeur inrég

€tait un cancer ovarien.

Ce kyste est toujours uniloculaire, mais contient claire-
ére. le colorimétrique dans le
Kyste est imrégulier. Ceci est un kyste qui indique plu.

de malignité. Histologiquement. ce kyste

imples ne suffisent pas a le déterminer. Nous voyons un kyste
tions ne sont pas irréguliéres. Il nous manque une représen-

o tumeur solide iméguliére kysm uniloculaire

o présence dun

épanchement péritonéal Sofides: dom o ki lus gran s
diamétre est inférieur 3 7 mm

o présence d'au moins quatre | ¥ cBne dombre

vegetations

© tumeur iméguliére muiti- © masse multiloculaire lisse

cloisonnée solide dont un avec un diamétre maximal

des diametres est supérieur | inférieur a 100 mm

410cm

o un score colorimétrique fort | o absence de flux en doppler

Diapositive Dr Corinne Bordonne, radiologue Hotel Dieu




AMH preé operatoire et taille endomeétriome
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AMH pré opératoire et taille du kyste ovarien

Kyste simple Kyste dermoide
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AMH preé opeératoire et uni vs. bilatéralité du kyste

Table 3 Comparison of cyst volume and serum AMH and CA-125 levels between unilateral and bilateral benign ovarian cysts

Unilateral Bilateral p value
(n=126) (n=13)
Total Cyst Volume (cm?) 105.0 (36.0; 294.0) 111.0(84.0;511.0) 0.366 °
AMH Preoperative (ng/mL) 401134 340441 0.615°

Y Py RRtlalyBMCWomen'sHealth, 2025



Evol uti on post Kkystecto

.
6
5 ) —
e ENDOMETRIOTIC CYST
8 s CORPUS LUTEAL CYST
3 s CYSTIC TERATOMA
e MUCINOUS CYSTADENOMA
2 s SEROUS CYSTADENOAMA
1
0 | I 1
Baseline AMH 7 jours 3 mois

SireeshaJ HunReprodSci2021
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Table 1. Variation of AMH before and after the surgery classified by cyst type

kystecto

Cyst type Pre-operative AMH level 1 month AMH level 3 months Overall recovery of ovarian
AMH level (ng/mL) post-operation(ng/mL)  post-operation(ng/mL)’ reserve after 3 months
Dermoid cyst (n:23) 4.13 1.71 (-58%) 2.57 (+51%) 62%
Mucinous cystadenoma (n:11) 3.21 1.82 (-43%) 221 (+21%) 68%
Serous cystadenoma (n:26) 3.69 2.04 (-45%) 2.46 (+21%) 67%
*: Percentage of variation from previous value, P<0.001 AMH: Anti mullerian hormone

Amooee Iran JReprodMed, 2015



Evol uti on post Kkystecto

5,00

400 :
cystadénomesereux oumucineux

300 dermoide

Mean AMH

endométriome
200

1,00

0.00

pré opératoire 6 mois

Anil Ari, TurkJObstetGynecol2025



Evol uti on post kystecto

Endometrioma (n=16)

Median
(Min-Ma)

Surgery time (min) 68.13+21.86 61 (45-110)
Blood loss (mL) 83.75+95.57 52.50 (10-400)

Hb change 1.55+0.78 1.45 (0.60-3.10)

Max cyst diameter ., o= 1491 51 (34-81)

(mm)
Preop AMH
(ng/mL) 4.20£3.27 2.76 (0.67-10.94)
Postop AMH
i) | 2.14+2 .24 1.59 (0.15-7.84)

Anil Ari, TurkJObstetGynecol2025



Evol uti on post kystecto

Endometrioma (n=16) Dermoid cyst (n=16)
Median Median
(Min-Max) (Min-Max)

Surgery time (min) 68.13+21.86 61 (45-110) | 74.38+28.10 | 70 (35-130)

Blood loss (mL) 83.75+95.57 52.50 (10-400) 35.00+£35.37 22.50 (2-110)

Hb change 1.55+0.78 1.45 (0.60-3.10) 1.56+1.03 1.30 (0.50-4.20)

M .

e diameter 54 6561491 51 (34-81) 51.68:16.16  52.75 (23.5-74)
Preop AMH ) 54,327 2.76 (0.67-10.94)  4.40+4.28 2.52 (0.81-16.12)
(ng/mL)

Postop AMH
) | 2.14+2 24 1.59 (0.15-7.84) 3.16+2.88 2.27 (0.50-11.8)

Anil Ari, TurkJObstetGynecol2025



Evol uti on post kystecto

Serous or mucinous cystadenoma

Endometrioma (n=16) Dermoid cyst (n=16)

(n=11)
Median Median Median
(Min-Max) (Min-Max)
Surgery time (min) 68.13:21.86 61 (45-110) 7438+28.10 70 (35-130) 77.73£25.53 70 (40-120)
Blood loss (mL) 83.75:95.57 52.50 (10-400)  35.00+35.37  22.50 2-110)  71.09+58.00 50 (10-190)
Hb change 155+0.78  1.45(0.60-3.10)  1.56+1.03 1.30 (0.50-4.20)  1.42+0.77 1.20 (0.50-2.50)
1(‘::;)""5‘ diameter  _, o 1491 51 (34.81) 51.68:16.16  52.75(23.5-74) 56.09+875 55 (40-75.5)
EEESMH 4204327 2.76 (0.67-10.94)  4.40+4.28 252 (0.81-16.12)  4.14+3.06  4.09 (0.67-9.42)
fﬁ;};‘;ﬁw 2.14+2 24 159 (0.15-7.84)  3.16+2.88 2.27 (0.50-11.8) 3.63+3.24  2.49 (0.92-11.81)

Anil Ari, TurkJObstetGynecol2025



AMH post opératoire et uni vs. bilatéralité du kyste

Table 3 Comparison of cyst volume and serum AMH and CA-125 levels between unilateral and bilateral benign ovarian cysts

Unilateral Bilateral p value
(n=126) (n=13)
Total Cyst Volume (cm?) 105.0 (36.0; 294.0) 1110 (84.0;511.0) 0.366 °
AMH Preoperative (ng/mL) 401+34 340+4.1 0.615°
AMH at 2nd Month (ng/mL) 3.80+4.1 167+0.6 0.003?
CA-125 (U/mL) 16.0 (10.0; 30.0) 24.5 (14.0; 54.0) 0.147°
CA-125 at 2nd Month (U/mL) 16.0 (10.0; 22.0) 17.5(10.0; 25.0) 0.506 °

Y Py RRtlalyBMCWomen'sHealth, 2025



AMH post opératoire et uni vs. bilatéralité du kyste

Table 3 Comparison of cyst volume and serum AMH and CA-125 levels between unilateral and bilateral benign ovarian cysts

Unilateral Bilateral p value
(n=126) (n=13)
Total Cyst Volume (cm?) 105.0 (36.0; 294.0) 1110 (84.0;511.0) 0.366 °
AMH Preoperative (ng/mL) 401+34 340+4.1 0.615°
AMH at 2nd Month (ng/mL) 3.80+4.1 167+0.6 0.003?
CA-125 (U/mL) 16.0 (10.0; 30.0) 24.5 (14.0; 54.0) 0.147°
CA-125 at 2nd Month (U/mL) 16.0 (10.0; 22.0) 17.5(10.0; 25.0) 0.506 °

Y Py RRtlalyBMCWomen'sHealth, 2025



Evol uti on post Kkystecto

Table II1. Comparison of ovarian reserve decline among different groups regarding age, primary cyst size and AMH level

Classifying variable Mean percentage of 3 month AMH decline p-value
fying
Age

<30 y/o (n=40) 34.2%

> 30 y/O (Il=20) 31.8% 0.024
Primary AMH level

< 5 ng/ml (n=38) 32.5%

> 5 ng/ml (n=22) 35% 0.020
Primary cyst size

32.5%
65-90mm (n=23) 33% 0.006
> 90mm (n=13) 35.8%

*: For comparison of first and third group. Otherwise non-significant

Amooee Iran JReprodMed, 2015



Endometriome : Kystectomie vs. coagulation/vaporisation

Variation AMH pre / post opératoire

Kystectomie
postoperation preoperation Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Candiani et al. (2018) 1.8 08 30 26 14 30 43.3% -0.80[-1.38,-0.22) ——
Giampaolino et al. 2015 (1) 482 088 11 6.35 1.06 11 19.8% -1.53[-2.38,-0.68] e
Giampaolino etal. 2015 (2) 5 1.29 13 6.06 1.18 13 16.0% -1.06[2.01,-0.11] = a—
Saito etal. 2018 (3) 08 07 10 304 ElLp 10 11.1% -2.30[-3.44,-1.16] '
Saito etal. 2018 (4) 285 17 24 44 25 24 99% -1.90[3.11,-0.69) $
Total (95% CI) 88 88 100.0% -1.26[-1.64,-0.88] B
Heterogeneity: Chi*=7.27, df= 4 (P = 0.12); F= 45% e i z : i
Testfor overall effect Z= 6.51 (P« 0.00001) Favours preoperation Favours postoperation
Coagulation / vaporisation

g ,---.F,.) ........ - ——2ration Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed. 95% CI
Candiani et al. (2018) 1.9 08 30 23 14 30 542% -040[-0.91,0.11] —i
Giampaolino et al. 2015 (1) 483 1.1 13 584 1.16 13 18.6% -1.01[1.88,-0.14] . A
Giampaolino etal. 2015 (2) 518 1.08 11 6.1 1.27 11 14.4% -0.92[-1.91,0.07) = € |
Saito etal. 2018 (3) 33 36 12 39 27 12 2.2% -0.60[3.15 1.95]
Saito etal. 2018 (4) 1.3 1.5 16 27 18 16 106% -1.40[-2.55,-0.25)] .
Total (95% Cl) 82 82 100.0% -0.70[-1.07,-0.32] R
Heterogeneity: Chi*= 3.45, df = 4 (P = 0.49); F= 0% 5 5 E : F,

Test for overall effect: Z= 3.66 (P = 0.0003)

Zhang,Fertility and Sterilitys, 2022 (1) endometriome<5cm, (2) >5cm, (3nilateral (4) bilatéral

Favours preoperation Favours postoperation



Endometriome : Kystectomie vs. coagulation/vaporisation
Variation Compte des Follicule&ntrauxa 6 mois

Kystectomie
postoperation preoperation Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean __ SD Total Mean _SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Rius et al.(2020) 438 33 16 675 4.1 16 3.3% -2.37[-4.950.21)
Varetal (2011) 3.67 1.26 48 558 113 48 96.7% -1.91[-2.39,-1.43) -
Total (95% Cl) 64 64 100.0% -1.93[-2.40, -1.45] &
Heterogeneity: Chi*= 0.12, df=1 (P = 0.73); F= 0% T g’ : : 10
Testfor overall effect 2= 8.02 (P < 0.00001) Favours preoperation Favours postoperation

Coagulation / vaporisation

postoperation preoperation Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV. Random. 95% ClI IV. Random, 95% ClI
Rius et al.(2020) 933 6.2 16 667 B3 16 28.1% 2.66 [-1.67, 6.99] b
Varetal (2011) 475 06 48 542 077 48 71.9% -0.67 [-0.95,-0.39] =
Total (95% Cl) 64 64 100.0%  0.26 [-2.67, 3.20] -—?—-
Heterogeneity: Tau®= 3.08; Chi*= 2.26, df=1 (P = 0.13); I*= 56% T T : : Ty
Testfor overall effect 2= 0.18 (P = 0.86) Favours preoperation Favours postoperation

Zhang Fertility and Sterilitys, 2022
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Nombre de coagulations effectuées, p<0.001**.

Mansouri, Front. Endocrinol, 2022



Réserve ovarienne apres kystectomie coelioscopique
Bipolaire vs. agent hémostatique

AMH a 3 mois
Bipolar Hemostatic Selant Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
3.2.1 Bipolar X Floseal + TachoSil
Kang et al. (2015)"* 41.2 8.92 43 15.4 6.1 86 33.7% 25.80[22.84, 28.76) —_
Song et al. (2014)'* 41.2 9.32 50 16.1 9.1 SO0 22.7% 25.10[21.49, 28.71) i,
Subtotal (95% CI) 93 136 56.4% 25.52(23.23,27.81) &
Heterogeneity: Chi’ = 0.09, df = 1 (P = 0.77); I’ = 0%
Test for overall effect: Z = 21.84 (P < 0.00001)
3.2.2 Bipolar X FloSeal
Kang et al. (2015)"* 41.2 8.92 43 15.4 9.2 46 20.9% 25.80[22.03, 29.57) —-
Song et al. (2014)"? 41.2 9.32 S0 16.1 9.1 SO 22.7% 25.10(21.49, 28.71) -
Subtotal (95% CI) 93 96 43.6% 25.44(22.83, 28.04) R
Heterogeneity: Chi’ = 0.07,df = 1 (P = 0.79); I’ = 0%
Test for overall effect Z = 19.13 (P < 0.00001)
Total (95% CI) 186 232 100.0% 25.48 [23.76, 27.20] £

itv: i - - - o - % { : :
Heterogeneity: Chi* = 0.16, df = 3 (P = 0.98); I’ = 0% 30 -10 0 10 50

Test for overall effect: Z = 29.04 (P < 0.00001)
Test for subgroup differences: Chi’ = 0.00.df = 1 (P = 0.96). I’ = 0%

Baracat RevBrasGinecolObstet 2019

Favors [Bipolar]

Favors [Selant)



Réserve ovarienne apres kystectomie coelioscopique
Bipolaire vs. Suture
AMH a 3 mois

Bipolar Suture Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Asgari et al. (2016)” 1.25 0.84 47 2.1 0.88 45 53.0% -0.85([-1.20,-0.50) ——
Ferrero et al. (2012)” 1.85 1.67 50 2.65 2.42 50 9.9% -0.80(-1.61,0.01) ®
Sahin et al. (201 7)™ 2.38 2.57 30 3.17 3.4 29 2.8% -0.79([-2.33,0.75)
Takashima et al. (2013)** 3.16 1.27 21 2.88 0.83 23 Not estimable
Tanprasertkul et al. (2014)™* 2.09 1.66 25 196 1.68 25 7.6% 0.13 [-0.80, 1.06)
Zhang et al. (2016)"7 1.8 1 65 3 1.8 67 26.8% -1.20(-1.69,-0.71) —
Total (95% CI) 217 216 100.0% -0.86[-1.12, -0.61] <>
Heterogeneity: Chi’ = 6.24, df = 4 (P = 0.18); I’ = 36% _%2 -=1 3 i ;
Test for overall effect. Z = 6.60 (P < 0.00001) Favors [Suture] Favors [Bipolar]

Baracat RevBrasGinecolObstet 2019



Réserve ovarienne apres kystectomie coelioscopique

Bipolaire vs. Suture

AMH a 12 mois

Bipolar Suture

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total

Weight

Mean Difference

IV, Fixed, 95% CI

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

Ferrero et al. (2012)7 1.75 1.82 S0 2.3 1.77 S0
Sahin et al. (2017)" 2.78 2.85 30 3.71 3.09 29
Zhang et al. (2016)"7 2 09 65 3.1 16 65

Total (95% CI) 145 144

Heterogeneity: Chi'= 167, df=2(P=0.43). P = 0%
Test for overall effect. Z = 5.05 (P < 0.00001)

Baracat RevBrasGinecolObstet 2019

27.0%
5.8%
67.2%

100.0%

-0.55 [-1.25, 0.15]
-0.93 [-2.45, 0.59]
-1.10 [-1.55, -0.65]

-0.94 [-1.31, -0.58]

_._1

—

-
-

< N d
1] ¥

2 =1 0 1 2

Favors [suture)

Favors [bipolar]



Abord mésialvs. anté meésialpour kystectomie kyste dermoide

Morelli, Fertility and Sterility® Vol. 98, No. S\lovember2012



Abord mésialvs. anté meésialpour kystectomie kyste dermoide

Mesial incision Antimesial incision P

Characteristic (study group) (control group)  value
n 33 34 NS
Dropout 2 4 NS
Age (y) 27 (18-44) 26 (18-45) NS
Cyst size (mm) 75 (45-140) 81(32-141) NS
Operative time (min) 48 (34-90) 76 (35-120) < .001
Spillage rate (%) 3 20.6 <.05
AHb (g/dL) 1(0.5-2.0) 0.8 (0.4-1.3) NS

Morelli, Fertility and Sterility® Vol. 98, No. S\lovember2012



Préserver la fertilité dans le traitement
des kystes de |I'ovaire

Annexectomie




30 ans, désir de grossesse, kyste de 25 cm uniloculaire, ORAD.




Congélation de tissu ovarien dans le cadre des kystes ovarien:




Reéutilisation du tissu ovarien

FOLLICULOGENESE
IN VITRO

A Stages of follicle development

%-90@ (g
Primordial  Primary S, 530
Autcal

Follicle activation

—_— Braita 5 . g

B Multi-Step Culture System for human follicle/oocyte development

Step one Step two Step three Step four

Isolated growing Removal of Oocyte and
follicles surroundingcells

P
within ovarian
cortex.

Antral Stage




Reéutilisation du tissu ovarien

FOLLICULOGENESE
IN VITRO

A Stages of follicle development

200 @ (g
Primordial  Primary S, 530
Autcal

Preantl 2reovylatory

B Multi-Step Culture System for human follicle/oocyte development

Follicle activation

—_—

Step one Step two Step three Step four

AUTOGREFFE

Bonne survie folliculaire a la décongélation

(84% selorKristensenet al 2013




Premiére grossesse
aprés greffe de TO
chez la brebis (Gosden
etal)

Premiére auto-transplantation
humaine de tizssu ovarien
cryopréserve (Oktay et al.)

Reprise endocrine chez une patiante
prépubére (Poirot et al)

t 1 sSssuU Ovartr

« = 200 naissances vivantes
aprés greffe de TO dans le

monde

1ére naiszance aprés greffe hétotopique

{Starn at al)

= &re naissance gQrossessse spontanse

(Donnezr et al )

* 1ére naissance aprés FIV

(Meirow et al.)

* Reprize fonctionnelle = 90%
*  Grossesse:1femme /4

D T T

CTO réalizable en dehors de
tout protocole de recherche
clinique en France

Poirotetal 2012
Donnez et al. 2021
Fisch et al 2018
Thesaurus AFU 2021









Lesproblématiguesdans lecontexte

Oui, mais ...

2%

X

Support de la RO Siege de la maladie



Lesproblématiguesdans lecontexte

A Age de la patiente
AQuelle quantité de tissu prélever?

ARisque de réintroduction de cellules malignes



Age de la patiente (1/3)

toute indication confondue

A

A

pas de limite inférieure

Nombre de follicules
- - -

limite supérieure : 35 ans (3637 ans ?)

Broekmans et al. 2009



Quelle gquantité de tissu adresser (2/3)?

\? .‘
.

Jolume\ o/—\
- L -

important % WV
S—— " B
\_/OT temps Ttemps ! survie T Cytotoxicité des
technique d'ischémie cryoprotecteurs
Aspect
atypique

Ayeetal 2010




Quelle guantité de tissu adresser (2/3)7?

#
(; « Trop peu » Anopoth‘_\
Efficacité de la greffe? % 70 @

} fragments Efficacité

disponibles \)
Faible

quantité



Quelle quantité de tissu adress¢R/3)?

C «Trop »
C «Trop peu »

Reproductive Sciences

Analyse - . . 2014, Vol 21(5) 582-58%
anatomo-pathologique ¢ weconsare  HUmMan Ovarian Tissue Cortex Surrounding © The Auhort) 2013
P giq Benign and Malignant Lesions DO 16117711 3357191 13506458
©SAGE

F.primaie  Mary Ellen Pavone, MD, MSCI'+,
Jennifer Hirshfeld-Cytron, MD, MSCI’, Candace Tingen, PhD?,
Cristina Thomas, BAs,jessina Thomas, BA®, M. Patrick Lowe, MD",
F.primordial  Julian €. Schink, MD’, and Teresa K. Woodruff, PhD®

”L l
"ﬂ:
L
/J.u”:!“j a.f/ s

Tissu remanié par la Iésion
-> densité folliculaire abaissée

(tumeurs cancéreuses et précancereuses+++)

C Nombres de fragments nécessaires pour la greffe ?
C  Durée de vie du greffon ?

-> fonction la densité folliculaire



Quelle quantité de tissu adress¢r/3)?

C «Trop»
C «Trop peu »

C Nombres de fragments nécessaires pour la greffe ? Duree de vie du greffon ?

Conserver le maximum de tissu in situ
dans la mesure du possible

IMPERATIF
TECHNIQUE

CHIRURGIE




Risque de réintroduction de cellules malignes (3/3)

human

ORIGINAL ARTICLE In
reproduction et e st G ot

Safety of ovarian tissue transplantation ff'_________________,___ _______________ "'*-.\
in patients with borderline ovarian | Preuves expérimentales I
tumors I Transmission dans des modéles de xénogreffe =
A e L Présence de cellules malignes dans du TO cryoconservé ;|
e -

* Aucune méthode ne garantit labsence de cellules tumorales dans le greffon.

 Techniques combinées: Histologie, IHC, RT-PCR, Xénogreffe

ne représente pas
tous les fragments

détruit par
I'analyse

Fragment
cortex

Greffe impossible o
Lambertini et al. 2020

Silvestris et al. 2020



Greffe de tissu ovarien

Données GRECOT -

Tumeurs bénignes
38

229 cryoconservations de TO
ont été pratiquées dans un
contexte de tumeurs

) Tumeuwrs borderling
ovariennes

Tumeurs malignes
78

@ Autres indications

" Pathologies ovariennes

Parmi les 224 greffes recensées, seulement

4 concernaient des pathologies ovariennes
(TBO)




Lalittérature

16 références bibliographiques

Pathologies bénignes Tumeurs borderline Pathologies malignes
» Oktay et al., 2000, 2010 » Beckmann et al., 2017 » Stern et al.,, 2013,2014
« Janse et al., 201 +» Erden et al., 2024 « Dittrich et al., 2015
» Donnez et al,, 2012 « Jensen et al., 2015
» Callejo et al., 2013 « Van der Ven et al., 2016
* Povoa et al., 2016 * Kristensen et al., 2017
* Vander Venetal, 2016 +« Beckmann et al., 2017
+ Rozen et al., 2021 + Fabbriet al., 2018
* Erdenet al., 2024 * Erden et al., 2024
Th se doél kr am H

Centre

(octobre 2025) deFerite



Dans les pathologiebénignes

Patientes ayant eu

Patientes recenseées Maissances vivantes
des grossesses
TYPE DE PATHOLOGIES CAS CLINIQUES NOTABLES
Endomeétriose, Oktay et al. (2010) Donnez et al. (2012)
Abceés tubo-ovari ens, Premier cas humain d'autogretfe Premigre naissance vivante apres

) _ autogreffe de TO cryoconservé
de TO cryoconserve avec reprise

) chez une patiente ayant eu une
fonctionnelle ovulation confirmée

CYStHdéI’IDﬂbI’DI’T‘IES_ ovariectomie pour pathologie

apres greffe ovarienne bénigne

Kystes dermoides



= = & Oktay et al. 2000: Lettre a I’éditeur
b/ @Okmy et al. 2010: Cohorte prospective

« Restauration

1 er cas mondial

28 ans « Kystes dermoides Salpingoovariectomie 29 ans (5 mois post-op) T.ovanenng d'autogreffe de TO
+ Endométriose x2: Orthotopigue (80 . r':;fl:sz ;:‘;Em cryoconservé avec
sl fragments) : reprise fonctionnelle et
G: 28 ans / méno-MTR ovulation

.. owulation confirmée
confirmae a 15

SEmMaines



. ——

--'-'..

"

-\.\_\_'_,_-"

B,

18 ans

Abceés tubo ovariens
(MIF)

Oophorectomie x 2

O

2B ans orthotopiguse
(6 fragments)

“gENGNES @ Donnez et al. 2012: Case report
s J
4

FIW x5
DE. BSsal D5 ova, £
M, ICS]
SET J3
grossesse (13 mois)

Marssance vivanla

1 &ra naissance
vivanta dans contaxte
d'ovariectomie
bilatérale pour
pathologie bénignea



'

Dans ledumeursborderline

Patientes recensees

Absence de données spécifiques

pour ce sous-groupe dans notre série

TOB
10-20% TEMO

Maissances vivantes

Patientes ayant eu
des grossesses

REFERENCES

Beckmann et al. (2017)

Etude rétrospective monocentrigue : 38
patientes greffées (4 TOB) sur 399
cryoconservations.

10 grossesses recenseées chez 7 patientes
sans précisions.

Erden et al. (2024)

Méta-analyse : 58 études, 122 patientes
dont & avec pathologies ovariennes (1 TOB)
ayant toutes contribug aux naissances
VIVantes recensees.



Dans lesumeurs malignes

. Patientes ayant eu
Patientes recensées Maissances vivantes 4
des grossesses

CAS CLINIQUES NOTABLES

INDICATIONS

Cystadénocarcinome séreux

Stern et al. (2013) Dittrich et al. (2015) Kristensen et al. (2017)
« Cystadénocarcinome mucineux - - -
el s Premiére naissance vivante aprés Maissance vivante aprés 2 naissances vivantes (grossesse
autagreffe hétérotopigue pour autogreffe pour gemellaire aprés FIV) pour un
« Struma ovarii métastatigue tumeur granulosa, diagnostic cystadénocarcinome séreux cystadénocarcinome mucineux
d'une récidive tumorale par (FIGO 11l C). Istade IC).

Formes &pithéliales non spécifidées césarienne.



/ 1‘; E;’m %STern et al. 2013: Case report
'H!u

< / @STern et al. 2014: Lettre a I’editeur

£ & ,

(

Grossesse gémellaire 1 er cas mondial de

soens oy (G2lamDICTOZS 2 stetid) o ore
;. . LM - " dns \
granulosa - 2. 2 MII, ICSI, DET J3 Gr Gr S T
: : hétérotopique
MNB: Stimulation faibles Ly W Sy .

doses



/ UG“ES %STern et al. 2013: Case report
A
“/J/ @STern et al. 2014: Lettre a ’éditeur

Récidive tumorale diaphragmatique
et péritonéale

Ablation des greffons

Absence d'infiltration tumorale



e

— — _-"lk L ] . - Ca - - %
wALSNES ) gy Dittrich et al. 2015 : Etude rétrospective monocentrique

g _.-.-._'\:—r"f A i
N -

S g
- -

2 patientes avec pathologies ovariennes: 1 TGM (Dysgerminome) ; 1 TEMO

O

0
| &

30 ans Cystadénocarcinome Absence de cellules Graffe orthotopique  Groscesce spontande
séreux FIGO lllc  malignes dans les fg {poche péritondale)
analysés

1 ére naissance
apres réutilisation
dans contexte de
TEMO



s N
/\.”,/ -

W= \ cosce . . . 5 . .
(wauet=s el Dittrich et al. 2015 : Etude rétrospective monocentrique
</

N —_—

Ablation du greffon envisagée a 6
semaines post-partum



A

= : .
"ﬁiuaﬂf;}, i Kristensen et al. 2017: Case report

‘:___F__._--""'""_ ;.'
N~ S

S ——

« 2éme naissance vivante aprés autogreffe de TO cryoconservé dans un contexte de TEMO

5 2

« 2&éme naissance aprés greffe Hétérotopique.

LI
) ) Grossessa gémre-llalrr:‘- 1er cas de
23 ans ADK mucineux1c  Dophorectomie x2(G: 32 ans Hétérotopique Epy: 7 cycles recongélation de
tumer, B CTOH 2e. essai: 1 FCS (B5A) o o TO déja transplanté
7e. essai: DET r - avec viabilité
w w folliculaire prouveée

par xénogreffe



A quel moment proposer une PF? 3%

Chirurgie
I -—'

Préservation

/ de la fertilité
i A Chirurgie

o— "

Préservation
de la fertilité

_____ —

Préservation
de la fertilite




Préserver la fertilité dans le traitement
des kystes de | " oval

Importance du bilan pré opératoire : AMH, compte des follicalgsaux
Information : altération AMH par la chirurgie
Discussion pré opératoire sur les options de préservation de la fertilite
Si kystectomie : limiter la coagulation du cortex
Si ovariectomie : préservation du cortex per opératoire ou stimulation post opératoire

Adaptation au cas par cas pour chaque patiente
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