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Over kistlerinde laparoskopik yaklaşım* 
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ÖZET 

Endoskopik girişimler, özellikle jinekolojide olduk­
ça uzun süredir uygulanmaktadır. Mikrokamera sis­
temlerinin gelişmesi ile laparotomiye gereksinim 
duyulan birçok jinekolojik operasyonun laparosko­
pik tedavisi hızla yaygmlaşmışhr. Fonksiyonel veya 
benign over kistleri laparoskopik olarak tedavi edi­
lebilirler. Ancak laparoskopik olarak çıkarılıp daha 
sonra malign olduğu belirlenen over neoplazmlan 
hakkında görüş farklılıklan vardır. Son yayı_nlar 
malignite saptanan olguların hemen tedavisinin 
prognozu etkilemediği, ancak laparoskopik kist as­
pirasyonu veya biyopsi sonrası tedavi birkaç hafta 
geciktirilirse prognozun kötüleşeceği yolundadır. 
Adneksiyal kitlelerin tedavisinde laparoskopiyi la­
parotomiye alternatif olarak seçebilmek için gü­
venilir preoperatif tanı yöntemlerine ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Operatif laparoskopi, over kisti 

GİRİŞ 

Diagnostik laparoskopiyi uzun yıllardan beri 
kullanan jinekologlar, özellikle 1980'lerin or­
talarından sonra kamera-video olanaklarının 
gelişmesi ile bu yöntemi operatif olarak yaygın 
bir şekilde kullanmaya başlamışlardır. En­
doskopik girişimler, özellikle jinekolojide, ol­
dukça uzun süredir uygulanmaktadır. Mikro 
kamera sistemlerinin gelişmesiyle, daha ön­
celeri laparotomiye gereksinim duyulan birçok 
jinekolojik operasyonun laparoskopi aracılığıy­
la tedavi edilmesi hızla yaygınlaşmıştır. 
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SUMMARY 

Laparoscopic management of ovarian cı1st 

Endoscopic procedures, especially in gynecology, 
have long been performed. By the improvement of 
microcamera systems, many gynecologic operations 
are performed by a laparoscopic approach in stead 
of laparotomy. Functional or benign ovarian cysts 
can also be managed laparoscopically. However, 
controversy remains about the further management 
of laparoscopically resected ovarian cysts which turn 
out to be malign, histologically. Most recent pub­
lications state that prognosis remains unaltered in 
case of immediate intervention, whereas, more than 
a few weeks of delay might cause worsening of the 
prognosis. Therefore, reliable preoperative in­
vestigations are necessary to replace laparotomy by 
laparoscopy. 
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Operatil laparoskopi, son yıllarda pekçok ji­
nekolojik hastalığın cerrahi tedavisinde tercih 
edilen bir yöntemdir. Persiste over kistlerinin 
hemen tümü cerrahi olarak tedavi edilirler. Bu 
çalışmamızda kliniğimizde laparoskopik olarak 
opere ettiğimiz 28 over tümörü olgusunu su­
nuyoruz. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Kliniğimizde persiste over kisti olarak yatırılan 
olgular preoperatif olarak anamnez, abdomi­
nopelvik muayene, tümör belirteçleri (Ca-125), 
transvaginal USG ile skorlama ve bazı olgular 
transvaginal renkli Doppler ile incelendi. Ma­
lignite düşünülmeyen olgular dorsolitotomi po­
zisyonunda ve genel anestezi altında opere edi­
lir. Operasyon süresince mesane distansiyonu­
nun engellenmesi amacıyla Foley sonda tatbik 
edildi. Uterus manipulasyonunu sağlamak 
amacıyla transservikal olarak rubin kanülü 
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veya ZUİ uterus manipülatörü olarak yer­
leştirildi. Umblikusa vertikal insizyonu takiben 
Veress iğnesi ile infraumblikal olarak bahna gi­
rildi ve batın içi basıncı maksimum 15 mmHg 
olacak şekilde C02 gazı verildi. Pnömoperiton 
oluşturulduktan sonra infraumblikal olarak 10 
mm'lik trokar ile batına girildi ve laparoskop, 
kamera aracılığı ile görüntü monitöre aktarıldı. 
Bütün diğer girişimler laparoskopik gö­
rüntüleme ile yapıldı. 

Lııparoskopi sırasında uygııladığımız genel 

prensipler şunlardı: 

• Herhangi bir işleme başlamadan önce varsa
serbest mayi, yoksa yıkama sıvısı sitolojik in­

celeme için alındı.
• Pelvis ile beraber tüm bahn, karaciğer ve di­
afragma gözlendi.
• Kitle: Malign? /Benign? ayrımı yapıldı. Bu ay­
rımı yaparken dikkat edilen kriterler Tablo 1 'de
gösterilmiştir.
• Belirgin karsinom, asit veya frozen section so­
nucu malign gelen olgularda laparotomi ya­
pılarak uygun cerrahi ile tedavi edildi.

Tablo 1. Laparoskopik inspeksiyonda organik-fonksiyo­
nel kitlelerin ayırdedilmesi (1) 

Fonksiyonel Organik 
--------·--- -------------

Utero-ovarian Normal Uzamış 
ligamant 

Kist duvarı İnce Kalın 

Ovarian damarlar Az-yüzeye! Artmış damarlanma 
damarlanma 

Kist sıvısı Saffron sarısı Berrak, koyu, kahve-
rengi veya dermoid 

İnternal duvar Düzgün Retina benzeri 
görünümü 

Tablo 2. Laparoskopik klinik özellikleri 

Yaş ortalaması 

Ortalama operasyon süresi (dakika) 

Preoperaitf hospitalizasyon süresi (gün) 

Postoperatif hospitalizasyon süresi (gün) 

32.3 

40.2 

2.15 

l.74 

Operasyon sonunda adezyon oluşumunu ön­
lemek için bahn bol Ringer laktat solusyonu 
(içerisinde heparin 5000 Ü/1 it) ile irrige ve as­
pire edildi. 

SONUÇLAR 

Kliniğimizde laparoskopik olarak opere et­
tiğimiz 28 over tümörü olgusu preoperatif ola­
rak anamnez, abdominopelvik muayene, tümör 
belirteçleri, transvaginal USG ile skorlama ve 
bazı olgular transvaginal renkli Doppler ile in­
celendi. Olguların yaş ortalaması 32.3 olup, 1 
olgu postmenopozal dönemde idi. Olguların 
ortalama operasyon süresi, preoperatif ve pos­
toperatif hospitalizasyon süreleri Tablo 2'de gö­
rülmektedir. Olguların 8'inde aspirasyon ve fe­
nestrasyon, 8'inde kistektomi ve 11 'inde 
ooferektomi operasyonu uygulandı (Tablo 3). 
Aspirasyon uygulanan kistlerin tamamı uni­
lateral, mobil, düzgün yüzeyli ve makroskopik 
olarak benign görünümde idi. Aspirasyon ve 
fenestrasyon yapılan olguların histopatolojik ta­
nıları korpus luteum kisti idi ve aspire edilen 
kist mayilerinin sitolojik incelemesinde atipik 
hücre saptanmadı. 

Kistektomi yapılan olguların histopatolojik ta­
nıları 7 olguda endometrioma ve 1 olguda ise 
korpus luteum kisti idi. Ooferektomi uygula­
nan 11 olgunun 4'ü dermoid kist, 5 olgu seröz 
kistadenom ve 2 olgu seröz kistadenofibrom idi 
(Tablo 4). Bir olguda laparoskopi sırasmda fro-

Tablo 3. Operatif laparoskopi yöntemi• 

Aspirasyon & fonestrasyon 

Kistcktomi 

Ooferektomi 

Tablo 4. Olguların histopatolojik sonuçlan 

Endometrioma 

Dermoid kist 

Scröz kistadcnom 

Corpus luteum kisti 

Serözkistadenofibrom 

Seröz kistadcnokarsinom 

8 

8 

11 

7 

4 

5 

9 

2 
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zen section sonucunun seröz kistadenokarsi­
nom gelmesi üzerine laparotomi yapılarak 
uygun cerrahi ile tedavi edildi. Bilateral seröz 
kistadenom saptanan 69 yaşındaki olguda bi­
lateral salpingooferektomi uygulandı. Pe­
roperatif "frozen section" sonucu benign geldi. 
Laparoskopi sırasında veya sonrasında has­
taların hiçbirisinde komplikasyon görülmedi. 

TARTIŞMA 

Endoskopik girişimler, özellikle jinekolojide ol­
dukça uzun süredir uygulanmaktadır. Mik­
rokamera sistemlerinin gelişmesi ile laparoto­
miye gereksinim duyulan birçok ·jinekolojik 
operasyonun laparoskopik tedavisi hızla yay­
gınlaşmıştır. Fonksiyonel veya benign over kist­
leri laparoskopik olarak tedavi edilebilirler. 

Adneksiyal kitlelerin tedavisinde laparoskopiyi 
laparotomiye alternatif olarak seçebilmek için 
güvenilir preoperatif tanı yöntemlerine ihtiyaç 
vardır. Olgular preoperatif olarak anamnez, ab­
dominopelvik muayene, tümör belirteçleri, 
transvaginaJ ultrason ile skorlama ve trans­
vaginal renkli Doppler incelemeleri yapılır. Bu 
amaçla günümüzde en sık kullanıJan metodlar 
tnmsvaginal ultrasonografi, tümör markerleri 
ve renkli Doppler ultrasonografidir. Trans­
vaginal uftrasonografi ile benign ve malign lez­
yonları ayırdetmek için adneksiyal kitlenin 
duvar kalınlığı, iç duvar yapısı, septanın özel­
liği ve ekojeniteyi içeren skorlama ile bazı be­
ıügn ve malign lezyonlar (dermoid, endomet­
rioma, tubo-ovarian abse vd) karışabilmektedir. 

Bu olguların renkli Doppler ultrasonografi ile 
değerlendirilmeleri benign ve malign lez­
yonların ayırdedilmesinde sensitivititeyi art­
tıracaktır <3A>. Adneksiyal kitlelerin preoperatif 
incelemeleri sonucu malign olguların bir kısmı 
ayırdedilmeyebilir. Bu ayırdedilmeyen malign 
olgular laparoskopi ile % 1 yanlış-negatif so­
nuçla tanınabilir O>. Olgulanmız da preoperati( 
olarak anamnez, abdominopelvik muayene, 
Ca-125, transvaginal ultrason ile skorlama ve 
bazı olgularda transvaginal renkli Doppler in­
celemeleri yapıldı. Olgularımızdan birisinde 
seröz kistadenokarsinom saptandı. Bu ol-
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gumuzun preoperatif değerlendirmelerinde 
TVUSG ile yüksek skor (14) ve Ca-125 değeri 
132.7 mIU / mi idi. 

Olgumuzun 26 yaşında olması nedeni ile önce 
laparoskopi ve gerekirse aynı anda laparotomi 
yapılması kararlaştırıldı. Bu nedenle la­
paroskopi için trokarların giriş yerleri median 
insizyomı uyacak şekilde infraumblikal ve sup­
rapubik vertikal olarak yapıldı. Laparoskopi sı­
rasında inspeksiyonla malignite düşünülmesi 
ve daha sonra yapıJan frozen section sonucu­
nun malign gelmesi üzerine laparotomi ya­
pılarak uygun cerrahi ile ted_avi edildi. Pre­
operatif tet}s.iklerin kesin malignite düşündür­
mediği olguların onkolojik cerrahi için gereklj 
hazırlıklar ve frozen section imkanları hazırla­
narak operasyona laparoskopi ile başlanabile­
ceği ve laparoskopik inspeksiyon ve frozen sec­
tion sonucunun malign gelen olgularda çok 
daha fazla travmatik olan onkolojik operasyon­
lar ile devam edilmesinin daha uygun olacağı 
kanısındayız. 

Laparoskopik olarak çıkarılıp daha sonra ·ma­
lign olduğu belirlenen over neoplazmları hak­
kında gö_rüş farklılıkları vardır. Son yayınlar 
malignite saptanan olguların hemen tedavisi­
nin progı1q?-u etkilemediği, ancak laparoskopik 
kist aspirasyonu veya biyopsi sonrası tedavi 
birkaç hafta geciktirilirse prognozun kötüleşe­
bileceği yolundadır. Dembo ve ark. 1990'da 
yaptıkları çalışmada 519 evre I epitelyal over 
Ca olgusunun incelenmesinde, tümör gradi ve 
dens adezyon mevcudiyetinin prognozu kö­
tüleştirdiği, kist rüptürünün etkilemediğini bil­
dirmiştir (5). 

Sevelda ve ark. 1989'da yaptıkları çalışmada ise 
evre I ve lla over Ca'da 5 yıllık survilerin rüp­
tür olan ve olmcıyan olgularda aym (% 76) ola­
nık bildirilmiştir (6). Sjovall'ın 1994'deki ça­
lışmasında 394 evre ı ve lla Ca olgusunun 
incelenmesinde, 147 tümör intakt olarak çı­
karılmış ve 10 yıllık survi % 78, intraoperatif 
kist aspirasyonu yapılan 47 olguda % 87, int­
raoperatif kist rüptürü olan 98 olguda % 84 oia­
rak bildirmiştir (7). 



U. Kııyıımcııoğlıı ve ark. Over kist/erinde lnparoskoııik ynklnşıııı 

Ancak rüptür olan olguların % 90'ı postoperatif 
tedavi görürken, rüptür olmayan olguların % 
77'sinde postop. tedavi gördüğü bildirilmiştir. 
Sainz de la Cuesta'nın 1994 yılında yaptığı evre 
I over Ca olgularında intraoperatif rüptürünün 
prognoz etkisini araştırdığı çalışmada rüptür 
olmayan 36 olgunun 1 'inde rekürrans görülür­
ken, rüptür olan 29 olgunun 4'ünde rekürrens 
saptanmış CS>. Ancak olgu sayısı yetersiz olarak 
değerlendirilmiştir. Laparoskopi ile tedavi et­
tiğimiz 27 olgunun hiçbirinde malignite sap­
tanmadı. 

Son yayınlar malignite sapta(lan olguların he­
men tedavisinin prognozu etkilemediği, ancak 
laparoskopik delme veya biyopsiden sonra bir­
kaç hafta tedavi geciktirilirse prognozun kö­
tüleşeceği yolundadır. Adneksiyal kitlesi olan 
ve operatif laparoskopi yapılan hastalardan op­
timal klinik sonucu alabilmek için peroperatif 
uygun girişimler yapılmalıdır. 

Over tümörlerinde laparoskopik metodlar 

1. Aspirasyon ve fenestrasyon

Aspire edilen mayinin sitolojik incelemesi ma­
lignansiyi tespit etmek için yeterli bir ınetod de­
ğildir. Mayinin sitolojik incelemesi benign ola­
rak bildirilen olguların % 10-66 oranında histo­
patolojik incelemesi malignensi bildirilmiştir 
C9>. Kist mayi aspire edildikten sonra serum fiz­
yolojik ile yeniden kistin distansiyonu sağ­
lanarak laparoskop/histeroskop ile kistoskopi 
yapılır. Fonksiyonel kistlerin damar yapıları re­
tina gibidir. Kistoskopi sırasında papiller yapı 
saptanırsa biyopsi alınır, frozen section ile de­
ğerlendirilir. 8 olgumuza aspirasyon ve fenest­
rasyon yaptık. Kistin iç duvar yapılarının göz­
lenmesinde papiller yapı veya düzensizlik iz­
lemedik. Sitolojik incelemeleri benign olarak 
değerlendirildi. Kist duvarından alınan biyop­
sinin patolojik incelenmesi sonucu tüm olgular 
korpus luteum kisti olarak değerlendirildi. 

2. Kistektomi

Endometrioma basit kistden daha zor diseke 
edilir. Diseksiyonu kolaylaştırmak için kist içe-

riği aspire edilir, sonra 500-800 mmHg basınç 
ile irrigasyon sıvısı ile hızla ekspase edilir. 
Bunun birkaç kez tekrarlaması ile endometrio­
ma daha kolay diseke edilir. Kistektomi yap­
tığımız olgularımızın 7'si endometrioına ve 1 'i 
korpus luteum kisti idi. 

3. Ooferektomi

Lezyon overi tamamen kaplıyorsa, familya! 
over Ca olguları, postmenopozal hastalar ve 
estragane bağımlı meme Ca olgularında oofe­
rektomi yapılır. Bizim olgularımızın 11 'inde oo­
ferektomi yapıldı. Patolojik tanıları: dermoid 
kist 4, seröz kist adenom 5, seröz kistadenofib­
rorn 2. Dermoid kistlerin laparoskopik tedavisi 
kimyasal peritonite daha çok neden olabileceği 
açısından tartışma konusudur. Ancak literatü­
rün incelenmesinde laparoskopi veya laparoto­
mi ile kimyasal peritonit riskini destekleme­
mektedir. Dermoid kisti olan 38 hastanın 19'u 
laparoskopi ile edilmiş ve bu olgularda rüptür 
daha fazla görülmesine rağmen, hiçbirisinde 
kimyasal peritonit görülmediği bildirilmiştir 
cıo>. Kist içeriği rüptüre olması halinde bol ılık 
serum fizyolojik ile batının irrigasyon-aspiras­
yonu önerilmektedir. 

Bizim olgularımızdan 4'ü dermoid kist idi. Bir 
olguda kist endo-bag yardımı ile çıkarıldı. diğer 
3 olguda rüptür oldu. Tüm olgularda batm bol 
Ringer laktat solusyonu (içerisinde hepariı1 
50000 /1 it) ile irrige ve aspire edildi. Ol­

guları mızın postoperatif takibinde hiçbirisinde 
kimyasal peritonit görülmedi. Adneksiyal kit: 
lelerin laparoskopik yaklaşımında maLignite yö­
nünden preoperatif yeterli inceleme yapılmalı 
ve laparoskopi esnasında da frozen section ve 
onkolojik yaklaşım imkanı olmalıdır. 
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