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Pelvik kitlelerde laparoskopik yaklasim

Hikmet HASSA (*), Basar TEKIN (**), Sinan OZALP (*), Attila YILDIRIM (*), Omer YALGIN (**¥)

OZET

Amag: Pelvik yerlesimli jinekolojiyi ilgilendiren kit-
lelerde laparoskopinin 6nemini incelemek.

Yontem: 1995-1997 yillan arasinda operatif laparos-
kopi yapilmis 88 olgunun dosya kayitlarindan ret-
rospektif olarak degerlendirme yapildi. Preoperatif
ve intraoperatif bulgular karsilagtirildi, laparoskopi-
nin 6nemi aragtirildi.

Bulgular: Adneksiyal kitlelerde kitlenin goriiniimii-
ne bakarak dermoid, paraovaryen kist ve myom di-
sinda tan1 koymanin yanlis olacag), endometrioma-
larin korpus luteum hemorajikum ve hemorajik fol-
likiil kistleri ile kanistigy goriilmektedir. Laparosko-
pide basit over kisti tanisi alan olgularin% 32.5'inin
histopatolojik tanis1 basit over kisti olarak saptan-
mis, % 20.9'u seroz kistadenom, % 23.2'si miisintz
kistadenom, % 20.9'u korpus luteum, % 2.3'ii de bor-
derline endometrioid tiimor olarak saptanmustir, En-
dometrioma tanisi alan olgularda % 40 endometrio-
ma, % 60 korpus luteum olarak saptanmigtir. Korpus
luteum oldugu diisiiniilen olgularin ise % 77.7'si en-
dometrioma, % 22.2'si korpus luteum idi. Laparos-
kopik gozlemde malign oldugu diigiiniilen 3 olgu-
nun histopatolojik tanis1 benign olarak saptanmustir.

Sonug: Benign kitlelerin reprodiiktif ¢agda yogun-
lagtigy, tamiyr izleyen bir operasyonun ancak lapa-
roskopik girisle olabilecegi goriilmektedir. Ancak
bunun igin éykii ve klinik muayenelerin tam yapil-
mas1 gerektigi, Doppler, ultrasonografi (USG), tiimér
belirleyiciler ve diger preoperatif incelemelerin gi-
risim 6ncesi iyice degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Pelvik kitle, laparoskopi,
over kisti

SUMMARY
Laparoscopic management of pelvic mass

Objective: Investigation of the role of laparoscopy in
pelvic masses in gynecology.

Methods: Eighty-eight laparoscopy cases between
1995-1997, were evaluated retrospectively. Preopera-
tive and intraoperative findings were compared.

Results: It is hard to predict the nature of the adne-
xial masses except cyst dermoid, paraovarian cyst
and myoma with regard to the appearence of the
mass. Endometriomas could be confused with he-
morrhagic corpus luteum and hemorrhagic follicule
cysts. Hystopathological evaluation of the cases who
were diagnosed laparoscopically as simple ovarian
cysts showed that 32.5 % of cases were simple ova-
rian cysts, 20,9 % were serous cystadenoma, 23.2 %
were musinos cystadenoma, 20.9 were corpus lu-
teum and 2.3 % were borderline endometrioid tu-
mors. Only 40 % of the cases who were diagnosed as
endometrioma were endometrioma hystopathologi-
cally where 60 % were corpus luteum. In three cases
laparoscopic view suspected of malignancy but were
found to be benign histopathologically.

Conclusion: Benign masses are more common in rep-
roductive age and, so laparoscopic management is a
good choice at the time of diagnosis. A more detai-
led history and clinical evaluation, Doppler study,
ultrasound, tumor markers are required before a suc-
cessful laparoscopy.
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GIRis

Laparoskopi pelvik kitlelerde, tam1 ve tedavi
amagh kullanihir. Klinik degerlendirmelerden
sonra tamida en onemli laboratuar yontemler
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ultrasonografi (USG), kompiiterize tomografi
(CT), niikleer magnetik rezonans (NMR) ol-
maktadir. Ancak kitlenin histopatolojik incele-
mesine imkan veren bir cerrahi yontemin mini-
mal bir cerrahi travma ile yapilabilmesi lapa-
roskopik cerrahi ile miimkiindiir.

Laparoskopik yolla retroperitoneal alan ince-

lenmesi, lenf nodu biyopsileri ahinmasi dene-
yimli cerrahlarca olabilmekte, tartigmalar: olsa
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da radikal uygulamalarin yapilabildigi bilin-
mektedir (1). Overyen neoplazilerin degerlen-
dirilmesi ve benign ve malign ayriminda Dopp-
ler-USG yaygun olarak kullanilmaktadir (23).

Klinigimizde yapilan cahgmada kitlelerin pik
sistolik/end diyastolik akimlan olgiilerek bu-
lunan S/D oranmin egik deger 2.2 alindiginda
sensitivitesi % 100, spesifitesi % 97.1, pozitif
prediktif degeri % 91.6, negatif prediktif degeri
% 100 olarak bulunmugtur. Ayrica rezistans in-
deks (RI) ve pulsatilite indeksi (PI)'de malignite
tespitinde kullanilmakta, RI icin 0.4 degeri, Pl
igin ise 1 esik deger alindiginda sensitivitesi %
96, spesifitesi % 99, pozitif prediktif degeri % 95
olarak bulunmustur ).

Pelvik kitlelerin benign-malign ayriminda kul-
lanilan bir bagka yontem de tiimor belirtegleri-
nin saptanmasidir. Jinekolojide en ¢ok yararla-
nilan tiimor belirtegleri alfa feto protein (AFP),
karsino embriyojenik antijen (CEA), human ko-
rionik gonadotropin (HCG) ve CA 125'dir @,
Adneksiyal kitle tizerinde yapilan galigmalarda,
kitlelerde pelvik muayene, USG skorlama sis-
temi, Doppler S/D oram ve Ca 125 degerlerinin
tek tek ve kombine edilerek neoplazilerde ta-
nisal etkinliklerine bakildiginda, USG morfolo-
jik skorlamanin en yiiksek spesifite (% 92.7) ve
pozitif prediktif degere (% 86.0) ve en diisiik
sensitiviteye (% 77.1), S/D oranin en diisiik
spesifite (% 69.8), pozitif prediktif degere (%
60.9) ve negatif prediktif degere (% 86.5) ve
serum Ca 125 degerinin ise en yiiksek sen-
sitivite (% 83.3) ve negatif prediktif degere (%
90.2) sahip oldugu belirlenmigtir. Dort tanisal
yontemin sonuglar birlikte degerlendirildigin-
de malign neoplazilerin tanisi i¢in sensitivite (%
97.9) ve negatif prediktif degerin (% 97.7) ve en
yiiksek spesifite (% 50.6) ve pozitif prediktif de-
gerin (% 53.4) ise en diigiik oranlara ulagtig
gozlenmistir (5).

Tiim bu aragtirmalar yapildiktan sonra sonug-
lar kitlenin benign olmasi lehine ise laparosko-
pik cerrahi yapilabilir, malign olgularda ise ge-
nellikle benimsenen yaklasim laparotomi ile ol-
maktadir. Klinigimizde pelvik bélgenin jineko-
lojiyi ilgilendiren kitlelerinde yapilmis olan la-
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paroskopik girisimlerin degerlendirilmesi plan-
land1. '

GEREC ve YONTEM

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabili Dali'nda 12
Ocak 1995-25 Mart 1997 tarihleri arasinda ope-
ratif laparoskopi uygulanan 50 jinekolojik pel-
vik kitle olgusu gahgmaya alindi. Olgularin kli-
nik verileri, laparoskopik bulgular ve yapilan
operatif girisimler lireme endokrinolojisi ve in-
fertilite kayit dosyalarindan retrospektif olarak
degerlendirildi.

~ Adneksiyal kitle 6n tarus: ile laparoskopi yapi-

lacak olgular tam1 konulmadan 6nce oykiileri,
fizik muayeneleri ve pelvik muayenelerinin ya-
pilmasini takiben transvajinal ve/veya transab-
dominal USG ile degerlendirildi, tiim olgulara
Doppler USG yapilarak S/D oram, PI, RI bakil-
di, yine tiim olgularda tiimor belirtegleri (AFP,
CEA, HCG ve Ca 125) aragtirildi. USG, tiim ol-
gularda 3.75 mHz konveks probun kullanildig:
abdominal yolla ve/veya 5 mHz vajinal probun
kullanildigy transvajinal yolla real-time goriin-
tilleme yontemi (Toshiba-Sonolayer 250A) kul-
lanilarak yapildi.

Bu degerlendirmeler sonrasinda benign oldugu
diigtiniilen adneksiyal kitle olgulan laparosko-
pi programina dahil edildi. Operatif laparosko-
pi uygulamalar1 genel anestezi altinda, ameli-
yathane kogullarinda, cerrahi uygulamaya yo-
nelik 2 ya da 3 trokar (5 mm, 5 mm ve 10 mm)
kullanilarak yapildi. Tim uygulamalar video
kaydina alindi, degerlendirmeler ve bulgular
ozet halinde olgularin girigimler "{lireme endo-
krinolojisi ve infertilite" dosyalarina kayit edil-
di. Calisma olgularin dosya kayitlarindan ret-
rospektif olarak yapild.

BULGULAR

Pelvik kitleler jinekolojik anlamda daha sik
ovarien kitleler olmaktadir. Ovarien kitlelerin
sikliklan da yas gruplarina gore farklihk goster-
mektedir. Pelvik kitle olgularimin orijin ve yas
gruplarina gore dagilimi Tablo 1'de verilmisgtir.
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Tablo 1. Pelvik kitlelerin orijinlerinin yas gruplarina gére dagilimlan

Ovaryen nedenler Over dig1 nedenler
Yag KL kist Basit kist Endometrioma Dermoid Neoplazi Paraovaryen Myom PID Diger Toplam
<20 3 1 1 5
20-24 5 1 1 7
25-29 1 12 12 1 28
30-34 2 3 3 1 3 1 13
35-39 7 1 2 1 1 1 13
>39 10 1 1 1 7 1 22
Toplam 3 40 17 6 7 9 1 2 88

Tablo 2. Pelvik kitlelerin bagvuru nedenlerine gore dagilimi

Bagvuru nedenleri Say1 %
Pelvik agn 31 35.2
Anormal uterin kanama 27 30.6
Infertilite 15 17.1
Asemptomatik 15 17.1
Toplam 88 100.0

Basit over kistlerinde ortalama yas 32+8.23, en-
dometriomada 29.85+4.37, dermoid kiste 33.33x

7.38, paraovaryen kiste 31.07+8.52, myoma ute- -

ride 40.83+3.54 olarak saptanmugtir. Tiim olgu-
larin ortalama yasg: ise 32.5+7.62 olarak bulun-
mugtur. Olgular 19-65 yas arasinda dagilim
gostermekte idi. Iki olgu postmenopozal do-
nemde, kalan 86 (% 97.7) olgu ise reprodiiktif
donemde idi (Tablo 2).

Pelvik kitle saptanan olgularda en sik bagvuru
nedeni pelvik agn idi (% 35.2). Bunu anormal

uterin kanama izliyordu (% 30.6). Ayrica pelvik
kitle saptanan 15 (% 17.1) olguda bagvuru nede-
ni infertilite iken, 15 (% 17.1) olguda da bagka
nedenlerle bagvuran hastada rastlantisal olarak
kitle tespit edilmistir. Pelvik muayene (PM) ve
laparoskopik bulgularin kargilagtinlmas: Tablo

3'de verilmistir.

Pelvik muayenede basit over kisti tespitinin
sensitivitesi % 55.93, spesifitesi % 97.97, pozitif
prediktif degeri (PPD) % 89.18, negatif prediktif
degeri (NPD) % 52.72, endometrioma tespitinin
sensivitesi % 55.55, spesifitesi % 85.54, PPD %
29.41, NPD % 94.66, paraovaryen kist tespitinin
sensitivitesi % 50.00, spesifitesi % 90.00, PPD %
10.00, NPD % 98.78 olarak hesaplanmustir.

PM'de pelvik kitle tespitinde yanhs negatiflik
orani % 7.9 olarak hesaplanmugtir. Pelvik kitle
olgularinda USG 6n tams: ile laparoskopi bul-
gularimin karsilagtinimas: Tablo 4'de verilmig-
tir.

Tablo 3. Pelvik kitlede PM ve laparoskopik bulgularin kargilagtiriimas:

Pelvik muayene 6n tam Toplam

Laparoskopik tam1  Over kisti

Endometrioma PID

Myom Adezyon  Diger Kitle yok

Basit over kisti 39(% 44.3) 4(% 4.5) 43(% 48.8)
Endometrioma 6(% 6.8) 3(% 3.4) 1% 1.1) 10(% 11.3)
Korpus luteum 3(% 3.4) 5(% 5.6) 1(% 1.1) 9% 10.2)
Neoplazi 3(% 3.4) 3(% 3.4)
Dermoid kist 4(% 4.5) 1(% 1.1) 6(% 6.8)
Paraovaryen kist 5(% 5.6) 1% 1.1) 1(% 1.1) 1% 1.1) 7(% 7.9)
PID 1% 1.1) 1(% 1.1)
Myom 5(% 5.6) 2(% 2.2) 7(% 7.9)
Diger 2(% 2.2) A% 2.2)
Toplam 54(% 61.3) 10(% 11.3) % 1.1)  6(% 6.8) 2(% 2.2) 2(%2.2) 7(% 7.9) 88(% 100)
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Tablo 4. Pelvik kitle olgularinda USG ve laparoskopi bulgularinin karsilagtinlmas:

USG 6n tanisi (say1 %)

Laparos. bulgusu  Overkisti Endometrioma Paraovar. kist Dermoid kist TOA M. uteri Kitleyok Toplam
Basit over kisti 39(44.3) 1(1.1) 3(3.4) 43(48.8)
Endometrioma 4(4.5) 6(6.8) 10(11.3)
CL 2(2.2) 7(7.9) 9(10.2)
Neoplazi 3(3.4) 3(3.4)
Dermoid kist 1(1.1) 1(1.1) 4(4.5) 6(6.8)
Paraovaryen kist 3(3.4) 3(3.4) 1(1.1) 7(7.9)
TOA 1(1.1) 1(1.1)
Myoma uteri 4(4.5) 3(3.4) 7(7.9)
Diger 2(2.2) 2(2.2)
Toplam 55(62.5) 14(15.9) 3(3.4) 4(4.5) 1(1.1) 4(4.5) 7(7.9) 88(100.0)

Tablo 5. Pelvik kitle olgularinda uygulanan operasyon
tipleri

Tablo 6. Pelvik kitle operasyonlar ile ayn1 anda yapilan
ek operasyonlar

Operatif L/S ile yapilan operasyon tipleri Say1 % Ek operasyonlar Say1
Over kist aspirasyonu+kistoskopi+fenestrasyon 29 329 Adezyolizis 8
Ovaryen kistektomi 17 195 Apendektomi 2
Ooferektomi 891 LUNA 1
Adneksektomi 6 68 Endometriotik odak koterizasyonu 13
Dermoid kist ekstirpasyonu 4. 45 Leep ile servikal ve vulvar lezyon eksizyonu 5
Paraovaryen kist ekstirpasyonu 8 91 Tiip ligasyonu 10
Ovaryen "drilling” 5 57 LAVH* 3
LAVH 3 3.5 BURCH 3
PID'de abse drenaji : Sl 1 | MMK** 1
Over biyopsisi 2: 722 Bartolin kist ekstirpasyonu 1
Myomektomi 5 56 Gebelik tahliyesi 6
Toplam 88 100.0 Toplam 53

USG ile basit over kisti tespitinin sensitivitesi %
72.22, spesifitesi % 92.10, PPD % 92.85, NPD %
70.00, endometrioma tespitinin sensitivitesi %
61.53, spesifitesi % 92.40, PPD % 57.14, NPD %
93.58, paraovaryen kist tespitinin sensitivitesi %
75.00, spesifitesi % 94.31, PPD % 37.50, NPD %
98.80, dermoid kist tespitinin sensitivitesi %
100, spesifitesi % 96.59, PPD % 57.14, NPD %
100 olarak tespit edilmistir.

Laparoskopide basit over kisti tanisi alan 43 ol-
gunun 14'tinde (% 32.5) histopatolojik olarak ta-
nis1 basit over kisti olarak saptanmig, 9'unda (%
20.9) ser6z kistadenom, 10'unda (% 23.2) mii-
sinoz kistadenom, 9'unda (% 20.9) korpus lute-
um, 1'inde (% 2.3) borderline endometrioid tii-
mor saptanmustir. Laparoskopide endometrio-
ma tanis1 almig olan 10 olgunun histopatolojik
olarak 4'linde (% 40) endometrioma, 6'sinda (%
60) korpus luteum saptanmusgtir.
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* Laparoskopi asistansh vajinal histerektomi, ** MMK: Marshall-
Marchetti-Krantz.

Laparoskopide korpus luteum oldugu diigtinu-
len 9 olgunun histopatolojik olarak 7'sinde (%
77.7) endometrioma, 2'si (% 22.2) korpus lute-
um idi. Laparoskopik gozlemde malign oldugu
diigiintilen 3 olgunun histopatolojik olarak 1'i
seroz kistadenom, 1'i misinoz kistadenom ve
1'i de fibrom olarak saptanmugtir. Dermoid kist,
paraovaryen kist ve myom tanisinda laparosko-
pi ile histopatoloji arasinda tam olarak uyum
mevcut idi.

Tablo 5 ve 6'da pelvik kitle olgularinda uygula-
nan operasyon tipleri ve esas patoloji disindaki
nedenlerle yapilan ek operasyonlar verilmigtir.

TARTISMA

Adneksiyal kitlelerde operatif laparoskopi yak-
lagiminda preoperatif hasta se¢iminde kesin be-
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lirlenmis kriterlere ve dikkatli intraoperatif de-
gerlendirmeye gerek vardir. Operatif laparos-
kopi ile adneksiyal cerrahi planlanan malignite
riski diiglik gruplarda klinik muayene, USG ve
tiimor markeri olarak Ca 125 diizeyinin belir-
lenmesi gereklidir. Operasyon esnasinda pelvik
ve abdomeninin dikkatli inspeksiyonu, "frozen
section"un liberal kullamimi ve malignite var-
liginda acil evreleme laparotomisi yapilabilecek
gartlarin hazir olmas: gereklidir ).

Tablo 1'de pelvik kitle nedenli operatif laparos-
kopi uygulanan olgularin pelvik kitle orijinleri
ve yas gruplarina gore dagilimlar1 verilmisgtir.
Postmenopozal donemde olan 2 olgu disindaki
diger 86 olgu (% 97.7) reprodiiktif donemde idi.
Cannis ve ark. (7 basit over kistinde ortalama
yas1 35.7, endometriomada 38.0, dermoid kistte
33.0, paraovaryen kistte 33.0, myoma uteride
420 olarak fespit edilmistir.

Bizim bulgularimizla uyum igindeki bu deger-
ler, overin bu tip benign patolojilerinin daha
cok reprodiiktif cagda oldugunu da gostermek-
tedir. Nitekim ¢aligmamiz olgularimin % 97.7'si
reprodiiktif donem olgulandir.

Pelvik kitle saptanan olgularin en sik basvuru
nedeni pelvik agn (% 35.2) iken, anormal uterin
kanama (% 30.6) ikinci sikhikta saptanmustir.
Ayrica pelvik kitle saptanan 15 (% 17.1) olguda
bagvuru nedeni infertilite iken, 15 (% 17.1) ol-
guda da rutin muayene esnasinda kitle tespit
edilmigtir. Cannis (7) adneksiyal kitle olgularin-
da bagvuru nedenlerini arastirdig: bir ¢alisma-
da pelvik agriyr % 38, adet diizensizligini % 4,
asemptomatik vakalan % 48.8, diger nedenleri
% 9 olarak, Body ve ark. ® pelvik agriy1 % 34,
adet diizensizligini % 2.8, asemptomatik olgu-
lar1 % 34.5, diger nedenleri % 14.9 olarak sap-
tarken, Chapporo ve ark.  ayni yakinmalara
sirasiyla; % 394, % 4, % 39.4 ve % 5.8 olarak
rastlamiglardir. Gortildiigii gibi bu grupta
asemptomatik olgular biiyiik bir oram olustur-
maktadir.

Bu galismada da infertilite grubu asemptomatik
olarak kabul edilirse olgularin % 34.2'si asemp-
tomatik oldugu ve bu olgularin tanilarinin rutin

pelvik muayene ve USG incelemesi ile konul-
mugtur. Pelvik muayenenin ve pelvik USG'nin
asemptomatik pelvik kitle tanisindaki yerini be-
lirtmek agisindan 6nemlidir.

Endometriomalarin korpus luteum hemoraji-
kum ve hemorajik follikiil kistleri ile karismas:
sikgadir. Cannis ve ark. ?'da bu durumu cahis-
malarinda gostermislerdir. Bu iki yapinin ayn-
mu igin laparoskopik degerlendirmenin follikii-
ler fazda yapilmasi biiylik 6nem kazanmakta-
dir. Ancak gerek histopatolojik degerlendirme-
nin mutlaka yapihiyor olmas: gerekse infertilite
ve pelvik agn olgularinda endometriosisin var-
hgmin 6nemi, laparoskopinin sekretuar fazda
yapilmasinin daha 6nemli oldugunu disgtindtir-
mektedir.

Over kistlgrinin tedavisinde sadece ultrasono-
grafik veya laparoskopik ponksiyon yapildigin-
da rekiirrens oranlan yiiksektir. Hesseling ve
ark. (10 premenopozal dénemde USG ile be-
nign oldugu diistiniilen 372 overyan kist olgu-
sunda operatif laparoskopi ile tedavi sonrasi re-
kiirrens ve malignite oramm arastirdiklar bir
cahsmada bir yillik takipte kist aspirasyonu
sonras1 % 4.6, kistektomi sonras1 % 2, ooferek-
tomi sonrasinda % 0 oraninda rekiirrens bildir-
migler, olgularin sadece % 2'sinde malignite
saptamuglardir.

Marana ve ark. (1) overyan kistlerin tedavisin-
de operatif laparoskopi ile eksizyon yapilan
grupta bu oran1 % 4, aspirasyon yapilan grupta
ise % 84 olarak rapor etmislerdir. Mintz ve ark.
(12) 608 over kistinin laparoskopik ponksiyo-
nundan sonra % 26 oraninda, Cannis ve ark.
(151'da % 25.3 oraninda tekrar ettigini bildirmis-
lerdir.

Pelvik kitle olgularimizda 3'liinde laparoskopik
kriterler agisindan malignite stipheli bulunmus,
ancak histopatolojik olarak dogrulanmustir,
Doppler USG ile saptanan sistol /diyastol oram
malignite simirinda olan bir olgumuzda da la-
paroskopide malignite siiphesi olmamasina
kargin "borderline” endometrioid tiimor gelmis
ve olgu takiben laparotomiye alinmistir. Canis
(13) 226 olguluk serilerinde laparoskopi ile te-
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davi ettikleri olgularda hi¢bir malignite olgusu
saptamamuslar, Bruhat ve ark. 19)'da 508 olgu-
luk serilerinde maligniteye rastlamamiglardir.
Her iki grup da olgularim segerken preoperatif
degerlendirmede USG, Doppler ve tiimor mar-
kerlerini kullanmuslardir.

Izard ve ark. (15 klinik ve ultrasonografik ola-
rak malignite gliphesi olmayan 11 ovaryen tu-
mor tedavisinde operatif laparoskopik miida-
hale yapmuglar ve sadece 3 olguda "borderline”
timor tespit etmiglerdir. Tamsi 6nceden konul-
manus bir malign over timoriniin laparosko-
pide aspirasyonu veya riptiirii FIGO evreleme-
sine gore evre la'dan Ic'ye gegmesine neden
olur. Bu durumun prognoz tizerindeki etkisini
aragtiran birgok ¢alisma yapilmugtir.

Sonugta, Smith ve ark. (16) 100 riiptiire olmus
malign over tiimoru ile 181 riiptiire olmamig
malign over timorini prognoz agisindan kar-
silagtirdiklarinda her iki grupta da prognozun
ayni oldugunu saptamuglar, yine Hoppkins ve
ark. (17) caligmasinda da riiptiiriin prognozu et-
kilemedigi sonucuna vanlmgtir. D'Argent (18)
ise riiptiire olan olgularda riiptiiriin kendisinin
degil, gerekli radikal girisimin gecikmesinin
prognozu kotii etkiledigini one siirmiigtiir. Bu
bilgiler 1;1ginda daha gok benign patoloji bek-
lenen kitlelerin laparoskopik degerlendirme ve
tedavisinin yapilmasindan yanayiz.

Malignite disinda tartisilmasi gereken bir bagka
konu dermoid kistlerin periton bogluguna ya-
yilmas1 sonucu kimyasal peritonit yapabilecegi
suphesidir. Biz, periton boslugunun bol mayi
ile irrige edip aspire etmekle dermoid kist igeri-
ginin komplikasyon yapic etkisinin olmayacag:
inancinday1z. Higbir olgumuzda istenmeyen bir
geligsim gozlenmedi. Ancak literatiirde bu pren-
sip gozardi edildiginde kimyasal peritonit go-
riilebilecegi bildirilmektedir (19),

Chen ve ark. (200 dermoid kist tanis1 alan 18 ol-
gunun 9'unda operatif laparoskopi ile ovaryen
kist eniikleasyonu, 9'unda ise unilateral oofe-
rektomi yapmuglar ve serilerinde higbir komp-
likasyonla kargilasmadiklarimi ve bu yiizden
dermoid kistlerin tedavisinde operatif laparos-
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kopinin giivenilir ve etkili bir yontem oldugu-
nu rapor etmislerdir.

Dubuissson veé ark. 21) dermoid kistlerde ope-
ratif laparoskopinin yerini aragtirdiklan 56 ol-
guluk bir calismada olgularin % 80'inde konser-
vatif cerrahinin miimkiin oldugunu ve higbir
olguda kimyasal peritonit ile kargilagmadik-
larini, konservatif cerrahi yapilan olgularin da
% 4'tinde rekiirrens gozlendigini rapor etmis-
lerdir.

Fertilitenin korunmasi arzu edilen olgularda
over kistlerinin operatif laparoskopi ile tedavisi
postoperatif adezyon gelisimi agisindan énem-
lidir. Bu gahismada kistin gikarilmasindan sonra
kalan over dokusu ¢ok deforme goriintimdeise
intrakorporeal siitiir ile yara kenarlar kargihikl
gelecek sekilde kapatildi. Ancak daha fazla ter-
cih edilen yontem kistin gikanldig: yerin aqk
birakilmas: idi. Yara yerinin agik birakilmasinin
veya siitiir ile kapatilmasinin postoperatif do-
nemdeki adezyon oramimi degistirmedigi go-
riigii, "wedge" tipi rezeksiyonlardan sonra agik
birakilan olgulardan elde edilen relaparoskopi
sonuglan ile de dogrulanmaktadir (22-23),
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