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Over kistlerinde laparoskopik yaklagim*
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OZET

Endoskopik girigimler, 6zellikle jinekolojide olduk-
¢a uzun siiredir uygulanmaktadir. Mikrokamera sis-
temlerinin geligmesi ile laparotomiye gereksinim
duyulan bir¢ok jinekolojik operasyonun laparosko-
pik tedavisi hizla yayginlagmigtir. Fonksiyonel veya
benign over kistleri laparoskopik olarak tedavi edi-
lebilirler. Ancak laparoskopik olarak ¢ikarilip daha
sonra malign oldugu belirlenen over neoplazmlan
hakkinda goriig farkliliklann vardir. Son yayinlar
malignite saptanan olgularin hemen tedavisinin
prognozu etkilemedigi, ancak laparoskopik kist as-
pirasyonu veya biyopsi sonras: tedavi birkag hafta
geciktirilirse prognozun kotiilegsecegi yolundadir.
Adneksiyal kitlelerin tedavisinde laparoskopiyi la-
parotomiye alternatif olarak segebilmek igin gii-
venilir preoperatif tan1 yontemlerine ihtiyag vardar.

Anahtar kelimeler: Operatif laparoskopi, over kisti

SUMMARY
Laparoscopic management of ovarian cyst

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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GIRiS

Diagnostik laparoskopiyi uzun yillardan beri
kullanan jinekologlar, ozellikle 1980'lerin or-
talarindan sonra kamera-video olanaklarinin
gelismesi ile bu yontemi operatif olarak yaygin
bir sekilde kullanmaya baglamiglardir. En-
doskopik girisimler, 6zellikle jinekolojide, ol-
duk¢a uzun siiredir uygulanmaktadir. Mikro
kamera sistemlerinin gelismesiyle, daha on-
celeri laparotomiye gereksinim duyulan birgok
jinekolojik operasyonun laparoskopi aracihigiy-
la tedavi edilmesi hizla yayginlagmstir.
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Operatif laparoskopi, son yillarda pekgok ji-
nekolojik hastaligin cerrahi tedavisinde tercih
edilen bir yontemdir. Persiste over kistlerinin
hemen tliimii cerrahi olarak tedavi edilirler. Bu
calismamizda klinigimizde laparoskopik olarak
opere ettigimiz 28 over tiimorii olgusunu su-
nuyoruz.

GEREG ve YONTEM

Klinigimizde persiste over kisti olarak yatirilan
olgular preoperatif olarak anamnez, abdomi-
nopelvik muayene, timor belirtegleri (Ca-125),
transvaginal USG ile skorlama ve bazi olgular
transvaginal renkli Doppler ile incelendi. Ma-
lignite diigtiniilmeyen olgular dorsolitotomi po-
zisyonunda ve genel anestezi altinda opere edi-
lir. Operasyon siiresince mesane distansiyonu-
nun engellenmesi amaciyla Foley sonda tatbik
edildi. Uterus manipulasyonunu saglamak
amaciyla transservikal olarak rubin kaniili
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veya ZUl uterus manipiilatérii olarak yer-
lestirildi. Umblikusa vertikal insizyonu takiben
Veress ignesi ile infraumblikal olarak batina gi-
rildi ve batin i¢i basinci maksimum 15 mmHg
olacak gekilde CO2 gaz1 verildi. Pndmoperiton
olusturulduktan sonra infraumblikal olarak 10
mm'lik trokar ile batina girildi ve laparoskop,
kamera aracilig ile goriintii monitore aktarildi.
Biitlin diger girisimler laparoskopik go-
riintiileme ile yapaldi.

Laparoskopi sirasinda uyguladignmz genel
prensipler sunlardi:

* Herhangi bir isleme baglamadan 6nce varsa
serbest mayi, yoksa yikama sivisi sitolojik in-
celeme igin alind1.

e Pelvis ile beraber tiim batin, karaciger ve di-
afragma gozlendi.

e Kitle: Malign?/Benign? ayrimi yapildi. Bu ay-
rnimi1 yaparken dikkat edilen kriterler Tablo 1'de
gosterilmistir.

* Belirgin karsinom, asit veya frozen section so-
nucu malign gelen olgularda laparotomi ya-
pilarak uygun cerrahiile tedavi edildi.

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

Fonksiyonel = Organik

Utero-ovarian Normal Uzanug
ligamant
Kist duvan ince Kahn

Ovariandamarlar  Az-yiizeyel Artmug damarlanma

damarlanma
Kist sivisi Saffron sarist  Berrak, koyu, kahve-
rengi veya dermoid
internal duvar Diizgiin Retina benzeri
gorunumu

Tablo 2. Laparoskopik klinik 6zellikleri

Yasg ortalamasi 323
Ortalama operasyon siiresi (dakika) 40.2
Preoperaitf hospitalizasyon siiresi (giin) 2:15]
Postoperatif hospitalizasyon siiresi (giin) 1.74

Operasyon sonunda adezyon olusumunu on-
lemek igin batin bol Ringer laktat solusyonu
(igerisinde heparin 5000 U/1 1t) ile irrige ve as-
pire edildi.

SONUCLAR

Klinigimizde laparoskopik olarak opere et-
tigimiz 28 over tiimorii olgusu preoperatif ola-
rak anamnez, abdominopelvik muayene, tiimor
belirtegleri, transvaginal USG ile skorlama ve
bazi olgular transvaginal renkli Doppler ile in-
celendi. Olgularin yas ortalamas1 32.3 olup, 1
olgu postmenopozal donemde idi. Olgularin
ortalama operasyon siiresi, preoperatif ve pos-
toperatif hospitalizasyon siireleri Tablo 2'de go-
riilmektedir. Olgularin 8'inde aspirasyon ve fe-
nestrasyon, 8'inde kistektomi ve 11'inde
ooferektomi operasyonu uygulandi (Tablo 3).
Aspirasyon uygulanan kistlerin tamami uni-
lateral, mobil, diizgiin yiizeyli ve makroskopik
olarak benign goriiniimde idi. Aspirasyon ve
fenestrasyon yapilan olgularin histopatolojik ta-
nilar1 korpus luteum kisti idi ve aspire edilen
kist mayilerinin sitolojik incelemesinde atipik
hiicre saptanmadi.

Kistektomi yapilan olgularin histopatolojik ta-
nilar1 7 olguda endometrioma ve 1 olguda ise
korpus luteum kisti idi. Ooferektomi uygula-
nan 11 olgunun 4'ii dermoid kist, 5 olgu ser6z
kistadenom ve 2 olgu ser6z kistadenofibrom idi
(Tablo 4). Bir olguda laparoskopi sirasinda fro-

Tablo 3. Operatif laparoskopi yontemi*

Aspirasyon & fenestrasyon 8
Kistektomi 8
Oofercktomi 11

Tablo 4. Olgularin histopatolojik sonuglan

Endometrioma
Dermoid kist

Seroz kistadenom
Corpus luteum kisti
Serozkistadenofibrom

= N O U &N

Seroz kistadenokarsinom
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zen section sonucunun serdz kistadenokarsi-
nom gelmesi tlizerine laparotomi yapilarak
uygun cerrahi ile tedavi edildi. Bilateral seroz
kistadenom saptanan 69 yasindaki olguda bi-
lateral salpingooferektomi uygulandi. DPe-
roperatif "frozen section” sonucu benign geldi.
Laparoskopi sirasinda veya sonrasinda has-
talarin higbirisinde komplikasyon goriilmedi.

TARTISMA

Endoskopik girisimler, 6zellikle jinekolojide ol-
dukg¢a uzun siiredir uygulanmaktadir. Mik-
rokamera sistemlerinin gelismesi ile laparoto-
miye gereksinim duyulan bir¢ok -jinekolojik
operasyonun laparoskopik tedavisi hizla yay-
ginlasmistir. Fonksiyonel veya benign over kist-
leri laparoskopik olarak tedavi edilebilirler.

Adneksiyal kitlelerin tedavisinde laparoskopiyi
laparotomiye alternatif olarak segebilmek igin
glivenilir preoperatif tan1 yontemlerine ihtiyag
vardir. Olgular preoperatif olarak anamnez, ab-
dominopelvik muayene, timor belirtegleri,
transvaginal ultrason ile skorlama ve trans-
vaginal renkli Doppler incelemeleri yapihr. Bu
amagla glinimiizde en sik kullanilan metodlar
transvaginal ultrasonografi, timor markerleri
ve renkli Doppler ultrasonografidir. Trans-
vaginal ultrasonografi ile benign ve malign lez-
yonlar1 ayirdetmek igin adneksiyal kitlenin
duvar kahnhgy, i¢ duvar yapisi, septanin 6zel-
ligi ve ekojeniteyi igeren skorlama ile bazi be-
nign ve malign lezyonlar (dermoid, endomet-
rioma, tubo-ovarian abse vd) karigsabilmektedir.

Bu olgularin renkli Doppler ultrasonografi ile
degerlendirilmeleri benign ve malign lez-
yonlarin ayirdedilmesinde sensitivititeyi art-
tiracaktir 34). Adneksiyal kitlelerin preoperatif
incelemeleri sonucu malign olgularin bir kismi
ayirdedilmeyebilir. Bu ayirdedilmeyen malign
olgular laparoskopi ile % 1 yanhs-negatif so-
nugla tanmabilir (. Olgularimiz da preoperatif
olarak anamnez, abdominopelvik muayene,
Ca-125, transvaginal ultrason ile skorlama ve
baz1 olgularda transvaginal renkli Doppler in-
celemeleri yapildi. Olgularimizdan birisinde
seroz kistadenokarsinom saptandi. Bu ol-
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gumuzun preoperatif degerlendirmelerinde
TVUSG ile yiiksek skor (14 ve Ca-125 degeri
132.7 mIU/ml idi.

Olgumuzun 26 yasinda olmas: nedeni ile 6nce
laparoskopi ve gerekirse ayn: anda laparotomi
yapilmas1 kararlagtirildi.  Bu nedenle la-
paroskopi igin trokarlarin giris yerleri median
insizyona uyacak sekilde infraumblikal ve sup-
rapubik vertikal olarak yapildi. Laparoskopi si-
rasinda inspeksiyonla malignite disgliniilmesi
ve daha sonra yapilan frozen section sonucu-
nun malign gelmesi lizerine laparotomi ya-
pilarak uygun cerrahi ile tedavi edildi. Pre-
operatif tetkiiklerin kesin malignite dugtindtr-
medigi olgularin onkolojik cerrahi igin gerekli
hazirliklar ve frozen section imkanlar: hazirla-
narak operasyona laparoskopi ile baslanabile-
cegi ve laparoskopik inspeksiyon ve frozen sec-
tion sonucunun malign gelen olgularda ¢ok
daha fazla travmatik olan onkolojik operasyon-
lar ile devam edilmesinin daha uygun olacag)
kanisindayz.

Laparoskopik olarak ¢ikarihp daha sonra'ma-
lign oldugu belirlenen over neoplazmlar hak-
kinda goriis farkhiliklann vardir. Son yayinlar
malignite saptanan olgularin hemen tedavisi-
nin prognozu etkilemedigi, ancak laparoskopik
kist aspirasyonu veya biyopsi sonrasi tedavi
birka¢ hafta geciktirilirse prognozun kotiilese-
bilecegi yolundadir. Dembo ve ark. 1990'da
yaptiklani ¢alismada 519 evre | epitelyal over
Ca olgusunun incelenmesinde, timor gradi ve
dens adezyon mevcudiyetinin prognozu ko-
tiilestirdigi, kist riiptiiriiniin etkilemedigini bil-
dirmistir ().

Sevelda ve ark. 1989'da yaptiklan ¢alismada ise
evre [ ve lla over Ca'da 5 yillik survilerin riip-
tir olan ve olmayan olgularda aym (% 76) ola-
rak Dbildirilmigtir ). Sjovall'm 1994'deki g¢a-
hsmasinda 394 evre I ve lla Ca olgusunun
incelenmesinde, 147 timor intakt olarak ¢i-
karilmig ve 10 yillik survi % 78, intraoperatif
kist aspirasyonu yapilan 47 olguda % 87, int-
raoperatif kist riiptiirii olan 98 olguda % 84 ola-
rak bildirmigtir (7).
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Ancak riiptiir olan olgularin % 90" postoperatif
tedavi gorirken, riptiir olmayan olgularin %
77'sinde postop. tedavi gordiigli bildirilmigtir.
Sainz de la Cuesta'nin 1994 yilinda yaptig: evre
I over Ca olgularinda intraoperatif riiptiiriiniin
prognoz etkisini arastirdigr ¢alismada riptiir
olmayan 36 olgunun 1'inde rekiirrans gorulur-
ken, riiptiir olan 29 olgunun 4'linde rekiirrens
saptanmis 8). Ancak olgu sayis1 yetersiz olarak
degerlendirilmigtir. Laparoskopi ile tedavi et-
tigimiz 27 olgunun higbirinde malignite sap-
tanmad.

Son yayinlar malignite saptanan olgularin he-
men tedavisinin prognozu etkilemedigi, ancak
laparoskopik delme veya biyopsiden sonra bir-
ka¢ hafta tedavi geciktirilirse prognozun ko-
tillesecegi yolundadir. Adneksiyal kitlesi olan
ve operatif laparoskopi yapilan hastalardan op-
timal klinik sonucu alabilmek igin peroperatif
uygun girisimler yapilmahdir.

Over tiimorlerinde laparoskopik metodlar
1. Aspirasyon ve fenestrasyon

Aspire edilen mayinin sitolojik incelemesi ma-
lignansiyi tespit etmek igin yeterli bir metod de-
gildir. Mayinin sitolojik incelemesi benign ola-
rak bildirilen olgularin % 10-66 oraninda histo-
patolojik incelemesi malignensi bildirilmigtir
). Kist mayi aspire edildikten sonra serum fiz-
yolojik ile yeniden kistin distansiyonu sag-
lanarak laparoskop/histeroskop ile kistoskopi
yapilir. Fonksiyonel kistlerin damar yapilan re-
tina gibidir. Kistoskopi sirasinda papiller yapi
saptanirsa biyopsi alinir, frozen section ile de-
gerlendirilir. 8 olgumuza aspirasyon ve fenest-
rasyon yaptik. Kistin i¢ duvar yapilarinin goz-
lenmesinde papiller yap:1 veya dizensizlik iz-
lemedik. Sitolojik incelemeleri benign olarak
degerlendirildi. Kist duvarindan alinan biyop-
sinin patolojik incelenmesi sonucu tiim olgular
korpus luteum kisti olarak degerlendirildi.

2. Kistektomi

Endometrioma basit kistden daha zor diseke
edilir. Diseksiyonu kolaylastirmak igin kist ige-

rigi aspire edilir, sonra 500-800 mmHg basing
ile irrigasyon sivis1 ile hizla ekspase edilir.
Bunun birkag kez tekrarlamasi ile endometrio-
ma daha kolay diseke edilir. Kistektomi yap-
tigimiz olgularimizin 7'si endometrioma ve 1'i
korpus luteum kisti idi.

3. Ooferektomi

Lezyon overi tamamen kaphyorsa, familyal
over Ca olgularn, postmenopozal hastalar ve
estragane bagimli meme Ca olgularinda oofe-
rektomi yapilir. Bizim olgularimizin 11'inde oo-
ferektomi yapild:. Patolojik tamilar: dermoid
kist 4, seroz kist adenom 5, ser6z kistadenofib-
rom 2. Dermoid kistlerin laparoskopik tedavisi
kimyasal peritonite daha ¢ok neden olabilecegi
agisindan tartisma konusudur. Ancak literatu-
riin incelenmesinde laparoskopi veya laparoto-
mi ile kimyasal peritonit riskini destekleme-
mektedir. Dermoid kisti olan 38 hastanin 19'u
laparoskopi ile edilmis ve bu olgularda riiptiir
daha fazla goriilmesine ragmen, higbirisinde
kimyasal peritonit goriilmedigi bildirilmistir
(10). Kist igerigi riiptiire olmas: halinde bol 1k
serum fizyolojik ile batinin irrigasyon-aspiras-
yonu oOnerilmektedir.

Bizim olgularimizdan 4t dermoid kist idi. Bir
olguda kist endo-bag yardimui ile ¢ikarildi. diger
3 olguda riiptiir oldu. Tim olgularda batin bol
Ringer laktat solusyonu (igerisinde heparin
50000/1 1t) ile irrige ve aspire edildi. Ol-
gularimizin postoperatif takibinde higbirisinde
kimyasal peritonit goriilmedi. Adneksiyal kit-
lelerin laparoskopik yaklagiminda malignite yo-
niinden preoperatif yeterli inceleme yapilmal
ve laparoskopi esnasinda da frozen section ve
onkolojik yaklagim imkani olmalidir.

KAYNAKLAR

1. Mage G, Canis M, Manhes H. Laparoscopic ma-
nagement of adnexal cystic masses. ] Gynecol Surg
1990; 6:71.

2. Sassone AM, Timor-Tritsch IE, Artner A. Trans-
vaginal sonographic characterization of ovarian di-
sease. Obstet Gynecol 1991; 78:70-6.

3. Kurjak A, Schulman H, Sosic A. Transvaginal ult-
rasound, color_flow, and Doppler waveform of the
postmenopausal adnexal mass. Obstet Gynecol 1992;

85



80:917-21.

4. Timor-Tritsch IE, Lerner JP, Monteguado A, San-
tos R. Transvaginal ultrasonographic cha-
racterization of ovarian masses by means of color
flow-directed Doppler measurements and a morp-
hologic scorring system. Am ] Obstet Gyneco 1993;
168:909-13.

5. Dembo A, Davy M, Stenwig A, Berle E, Bush R,
Kjortad K. Prognostic factors in patients with stage |
epithelial ovarian cancer. Obstet Gynecol 1990;
75:263-72.

6. Sevelda P, Dittrich Ci Salzer H. Prognostic value
of the rupture of the capsule in stage I epithelial ova-
rian carcinoma. Gynecol Oncol 1989; 35:321-2.

Alindi@) tarih: 11 Nisan 1996

Yazigma adresi: Op. Dr. Hisnii Gorgen, Eminalipaga Cad.
Ticcar Sokak, Paksa Apt. No:22/15 81110 Bostana-
Istanbul

86

End.-Lap. ve Minimal Invaziv Cerrahi 1996; 3:82-86

7. Sjovall K, Nilson B, Einhorn N. Different types of
rupture of the tumor capsule and the impact on sur-
vival in early ovarian carcinoma. Int ] Gynecl Cancer
1994; 4:333-6.

8. Sainz de la Cuesta R, Goff B, Fuller A, Nikrui N,
et al. Prognostic importance of intraoperative rup-
ture of malignant ovarian epithelial neoplasms. Obs-
tet Gynecol 1994; 84:1-7.

9. Trope C. The preoperative diagnosis of ma-
lignancy of ovarian cysts. Neoplasia 1981; 28:117-21.
10. Albini S, Benadiva C, Haverly K, Luciano A.
Management of benign cystic teratomas: La-
paroscopy compared with laparotomy. ] Am Assoc
Gynecol Lap 1994; 1:219.



