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OZET

Bu ¢aligmada video laparoskopik ovarian kis-
tektomi yapilan ilk 16 vakamiz sunulmugtur. Ad-
neksiyal kitlesi olan hastalar dykii, pelvik muayene
ve ultrasonografi yapilarak degerlendirildi. Yeterli
gozlemden sonra operasyon karan alinan hastalarda
Doppler akim karakterleri ve serum Ca-125 dii-
zeyleri belirlendi. Tiimii premenopozal dénemde
olan hastalann operatif sonuglan literatiir bilgileri
1g1g1inda tartigilda.

Anahtar kelimeler: Operatif laparoskopi, adneksiyal
kitle, over kanseri, ultrasonografi, tiimor belirtegleri

SUMMARY

Video-laparoscopic approack to the cystic ovarian
tumors

In this study the first sixteen cases of video laparos-
copic cystectomy have been presented. The patients
who have adnexal masses were evaluated with his-
tory, pelvic examination and ultrasonography. After
a throug observation Doppler flow characteristics
and serum Ca-125 level have been determined in the
patients decided to be operated. The operative result
of the patients all being in the premenopausal pe-
riods were discussed in the light of literature.

Key words: Operative laparoscopy, adnexal mass,
ovarian cancer, ultrasonograpy, tumor markers

GIRIS

Teknolojik gelismelerin cerrahiye sagladig) ola-
naklar ile operatif laparoskopinin genig kul-
lanim alan1 bulmas:i gesitli konularda tar-
tigmalarla birlikte klasik 6grenimimizi yeniden
degerlendirmemize yol agmsgtir 1-3),

Jinekolojik cerrahide en tartismal konulardan
birisi adneksial kitlelerde endoskopik tedavi
yontemidir. Operatif laparoskopinin ydntem
olarak giivenli ve efektif oldugu kanitlanmstir.
Ancak bu yontemle ¢gikarnlan kitlelerde takiben
malignensi raporlan bu konudaki tartigmalarin
devam etmesine sebep olmustur @5). Ad-
neksiyal kitlelere yaklagimda, endoskopik cer-
rahinin herkesce kabul edilen avantajlan ya-
ninda yetersiz hasta hazirhg), yetersiz cerrahi

(*) Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk Hastahklan Has-
tanesi, Op. Dr.

(**) Zeynep Kamil Kadin ve Gocuk Hastaliklan Has-
tanesi, As. Dr.
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girigsim, yetersiz cerrahi evreleme ve tedavide
gecikme gibi potansiyel problemleri vardir. Bu
gugliigii agmada kesin preoperatif kriterlere ve
standart intraoperatif protokollere gereksinim
vardir. Galismamizda laparoskopik over kis-
tektomi yaptigimiz hastalan yontem ve so-
nuglan agisindan tart!srﬁa. konulan ile de-
gerlendirdik.

GEREC ve YONTEM

Hasta populasyonu Agustos 1994-Temmuz
1995 tarihleri arasinda Zeynep Kamil Kadin ve
Cocuk Hastahklann Hastanesi jinekoloji po-
liklinigine miiracaat eden ve klinigimize refere
edilen hastalardan olusturuldu. Tiim hastalar
oykii, fizik ve pelvik muayeneyi takiben tran-
sabdominal ve transvajinal ultrasonografi ile
degerlendirildi. Hastalarin muayene bulgulan
ve ultrasonografik skorlama sonuglan kay-
dedildi. Skorlama igin Sassone 6 tarafindan or-
taya konan kriterler kullanldi.
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Fertilite durumlan ve klinik yakinmalan go-
zoniinde bulundurularak malignensi gtiphesi
tasimayan 8 cm'den kiiglik kistik kitleler 50 ng
Ostrojen igeren oral bir kontraseptif ilag veya
higbir terapi uygulamadan 2-3 aylik gozlemden
sonra tekrar kontrol edildiler. Persiste eden tii-
morler renkli Doppler ultrasonogrfi ve serum
Ca-125 diizeyleri ile ileri degerlendirmeye tabi
tutuldular. Malignensi kriteri tagimayan 16 has-
ta operatif laparoskopi ile tedavi edildi. Has-
talara operasyon hakkinda bilgi verildi ve igle-
min standart yaklagim olmadig: ve gerekli du-
rumlarda laparotomi yapilabilecegi belirtildi.

Genel anestezi altinda sterilizasyonu takiben
mesane bogaltild1 ve pelvik muayene yapild.
Uterus manuplasyonunu kolaylagtirmak igin
servikse rubin kaniilii yerlegtirildi. Yeterli pne-
umoperitoneum saglandiktan sonra 0 derece la-
paroskop ile dikkatli bir gekilde pelvis ve abdo-
men muayenesi yapildi. Sitolojik degerlendir-
me igin periton yikama sivisi rutin olarak alin-
di. Malignensi yoniinde bulgu olmayanlarda,
batin duvan damarlanms: dikkate alinarak kit-
leye yaklagimda uygun iki yardima port ile is-
leme devam edildi. Kitlenin antimezenterik y-
ziine igne ug¢lu monopolar koterle insizyon
yapildi. Ovarian kapsiil kistten mekanik olarak
soyuldu. Intakt gikarnlan kitleler endobag yar-
dimi ile batin duvarina tasindi. Kisti ovarian
kapsiilden ayirmada giigliik olan durumlarda
kist mayi aspire edildi. Daha sonra kistin ta-
banina ulagilarak bir forseps yardim ile kendi
etrafinda dondiiriilerek gikarildi. Kist tabanina
ulagildig1 zaman ince uglu bipolar koter ile da-
marlan koagule edildi. Kitleler batin digina 5
mm ya da 10 mm'lik trokarlar yardimi ile ¢-
karildi. Islem tamamlandiktan sonra yeterli ir-
rigasyon-aspirasyon ve hemoraji kontrolii ya-
pildi. Over yiizeyindeki defekt aqik birakild.
Operasyonun video kayitlan ile birlikte has-
talar komplikasyonlar, postoperatif analjezi ge-

reksinimi, hastanede kalig stiresi, iyilesme ve.

fertilite aqisindan takip edildiler.
SONUCLAR

Hastalarin bazi ozellikleri ve preoperatif de-
gerlendirmeleri Tablo 1 ve 2'de gosterilmigtir.

Tablo 1. Hastalann ozellikleri

Hasta Yag Gravida Parite Semp.ve Geg. op.

bulgu
16 30.4(21-37) 2.5(0-8) 1.3(0-4) 16(%81.25) 3(%18.75)

Tablo 2. Semptom ve bulgular

Pelvik agn 10 (% 62.5)
Pelvik agri + anormal uterin kanama 4 (% 25)
Semptomsuz 3 (% 18.75)
Infertilite 2(% 12.5)
Dismenore+Hirsutizm 1(% 6.25)

Tim hastalar premenopozal doénemde idi.
Virgo olan 2 hastanin birinde siddetli dismeno-
re ve hirsutizm, digerinde ise pelvik agn ya-
kinmasi vardi. Gegirilmig pelvik cerrahiye
sahip 3 hastanin birisinde ovarian kistektomi-
den 5 yil sonra abdominal total histerektomi,
digerlerinde sag adneksektomi ve ovarian kis-
tektomi Oykiisi mevcuttu. Semptomatik ol-
mayan hasta oran (% 18.75) iken, en sik semp-
tom pelvik agn idi (% 62.5). Tablo 3'de
goruldiigli gibi en sik histopatolojik tip basit .
kist (% 30.1) iken, digerleri endometrioid, seroz,
fonksiyonel ve dermoid kist idi. Ser6z kistlerin
ikisi ser6z papiller kistadenofibrom, digeri
seroz papiller kistadenom olarak rapor edildi.
Serum Ca-125 degerlerini premenopozal do-
nede rutin olarak preoperatif tetkikler igine al-
mamamiza ragmen bu vakalarin sonuglarin
degerlendirdik.

Doppler ultrasonografi  verilerini benign-
malign ayirimi yoniinde skorlama degerlerine
ek olarak kullandik. Tablo 4'de operatif sonug-
lar gosterilmigtir. Hicbir vakada intraoperatif
komplikasyon olmad. ilave pelvik patoloji ola-
rak 5 vakada gesitli lokasyonlarda adezyon, 3
vakada pelvik endometriosis bulgulan sap-
tandi. Pelvik adezyonu olan hastanin birinde
ince barsagin uterus arka yiiziine genis tabanh
yapisiklik gostermesi nedeniyle miidahale ya-
pilmadi. Ancak kistektomi bagarnl olarak ta-
mamlandi. Bu hastada Onceden iki kez la-
parotomi Oykiisii vardi. Adezyonlar gerekli ise
koterize edildikten sonra kiint olarak disseke
edildiler. Endometriotik implantlarin sakroute-
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Tablo 3. Histopatolojik sonuglarla preoperatif verilerin iligkisi
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Ultrasonografi

Ca-125 RI Scor
Hasta sayisi Yag Kist tipi aralik ortalama aralik ortalama aralik ortalama
S 25-37 Basit 5-26 104 0.46-0.83 0.67 3-7 5
4 21-35 Endometrioma 123-265 159.8 0.40-0.88 0.70 4-8 6
3 23-35 Ser6z 20-56 353 0.60-0.78 0.69 4-8 6
2 29-36 Fonksiyonel 2-40 21 0.46-0.96 0.71 4-10 7
2 28-34 Dermoid 124-21 16.7 0.70-0.78 0.74 6-12 9
Tablo 4. Operatif sonuglar operatif girisiminden once iki temel soruya
cevap aranmahdir:
ortalama aralik 1. Kitle fonksiynel mi yoksa neoplastik midir?
B Eaeyon strvas (A1) % 45195 2. Kitle benign mi yoksa malign midir?
tahmin kan kaybi (ml) 50 10-250
komplikasyon 0 ; : : oes g
LA ta yAts Sifredt (B0 2 13 Overlerdeki fonksiyonel degisimler yeterli goz
iyilesme siiresi (hafta) 1 0.5-1.5 lem veya terapi sonrasi belirlenebilir ancak ne-
postoperatif pelvik agrn . e 1 4o 3 =
Kaybolan 9 % 81) ople.lshk o.ldugu du§|.mulen durumlarda kritik
degigmeyen - 2 (% 19) olari malign patolojiyi ortaya g¢ikarmaktadir.
artan 0

rin ligament ve pelvik peritondaki genis lez-
yonlari bipolar koter ile koterize edildi. Diger
alanlara dokunulmadi. Dermoid kisti olan 2
hastanin birisinde kist riiptiire oldu. Diger 4
hastada kist islemin gii¢liigii nedeni ile aspire
edildi.

Operasyon siireler deneyim ve ilave patoloji-
lere de bagh olarak degiskenlik gostermistir.
Hastalarin anesteziden kurtulma déneminden
sonra analjezi gereksinimleri 3 hasta disinda ta-
hammiil edilebilir diizeydeydi. Bu 3 hastada
parenteral analjezi kullamldi. Hastalar ken-
dilerini iyi hissettikleri doneme kadar has-
tanede tutuldu. Hastalarin ise baglayabilme za-
manlar1 ve ev hanimlarinin giinliik iglerini
ylirtitebilmesi iyilesme siireleri olarak de-
gerlendirildi. Ortalama siire 1 hafta idi. Pe-
riyodik izlemlerde vakalarin ¢ogunda semp-
tomlarin kayboldugu goriildii (% 81).

TARTISMA

Reprodiiktif donemdeki adneksiyal tiimorlerin
¢ogu benigndir. Buna ragmen ovarian kitlelerin
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Fakat malignensiyi 6nceden belirlemek igin gii-
venilir bir yontem heniiz mevcué degildr. Bu
nedenle over neoplazilerinde klasik yaklagim
laparotomi ile kitleyi tamamen ¢ikarma ve ev-
releme yapmaktir.

1970’lerin sonlarindan itibaren operatif laparos-
kopi, tiim cerrahi alanlarda oldugu gibi ji-
nekolojik problemlerde de dramatik bir artigla
kullanim alani bulmusgtur. Bu arada yontem
tizerinde tartismalar siirerken (1-3), Maimanin
@ laparoskopik yontemle cikarilan kitlelerde
sonradan malignensi raporu yontem tizerine
golge diiglirmiigtiir. Ancak bu hastalarin pre-
operatif ve intraoperatif yetersiz degerlendi-
rilmis olmasinin laparotomi yapilmig olsa da
sonucu degistirmeyeceginden yontem iize-
rindeki golgeyi ortadan kaldirmigtir.

Gleeson ©) laparoskopi sonrasi over kanseri ne-
deni ile abdominal duvarda metastaz saptadik-
lar1 3 vaka rapor etmistir. Ancak burada da pre-
operatif ve intraoperatif yeterli degerlendirme
s6z konusu degildir. Amerikan Jinekolojik La-
paroskopist Birligi'nin (AAGL) @ 1990 sur-
veyinde operasyonda siiphelenilmeyen over
kanseri insidensi % 0.04 olarak bildirilmistir.
AAGL bu aragtirmanin sonunda adneksiyal kit-




M. Kara ve ark. Kistik ovarian tiimdrlerde video laparoskopik yaklagim

lelerin laparoskopi yolu ile gikarilabilecegini be-
lirtmigtir.

Video laparoskopik yontemle degerlendirdigi-
miz 16 vaka, segilmis hasta grubundan olug-
mustur. Timii premenopozal dénemde olan
hastalar, oykii ve muayeneye ilaveten ultraso-
nografi, Doppler bulgulan ve Ca-125 degerleri
agisindan preoperatif olarak yeterli degerlen-
dirildi. Higbirinde malignensiyi diisiindiiren
bulgu olmayan bu hastalar intraoperatif olarak
sistematik gozlemden gegirildi. Rutin sitolojik
ornekleme yapildi. Siipheli olmayan vakalarda
frozen degerlendirmesi istenmedi. Nezhat ve
ark. @ laparoskopik olarak degerlendirdikleri
1001 adneksiyal kitleye sahip hastada 4 ovarian
kanseri laparoskopi esnasinda tespit et-
mislerdir. Rutin olarak sitolojik drnekleme ve
siipheli durumlarda riiptiire etmeden biyopsi
ile histopatolojik degerlendirme yapmuslardur.

Bu ¢alismanin sonucunda preoperatif kanser ol-
dugu gosterilemeyen tiim adneksiyal kitlelerin
laparoskopik yolla ¢ikarilabilecegini hatta er-
ken evre over kanserlerinin ayni yolla deneyim-
li bir laparoskopist tarafindan tamamlanabi-
lecegini belirtmiglerdir. Benign patolojiler ya-
ninda borderline ve erken evre over kanserle-
rinin hatta serviks ve endometrium kanserle-
rinin laparoskopik yolla tedavi edilebilecegini
savunanlar mevcuttur 8-13). Fakat radikaliteye
katilmayan yazarlar ¢ogunluktadir 4:5.14),

Overler tetkik igin kolay ulasilabilir bir yerde
olmadig) igin ortaya gikan patolojilerde benign-
malign ayinmi yapmada glivenilir bir yontem
yoktur. Diger jinekolojik kanserlerde oldugu
gibi preoperatif sitolojik ve histolojik de-
gerlendirme yapilamadigindan ultrasonografi,
Doppler akim verileri ve timor belirtegleri bu
amagla aragtinlmaktadir 6.15-17), Vakalarimizin
sonuglart ortalama olarak Ca-125 igin 10.4-
159.8, skorlama igin 5-9, rezistans indeksleri
icin 0.67-0.74 arasinda idi. Oykﬁ, muayene, ult-
rason, Doppler ve timor belirtegleri ile “de-
gerlendirmede klinisyen malignensiyi diisiin-
diiren bir patoloji elde edememisse laparoto-
miye ge¢me avantajin1 da kullanarak adneksi-
yal kitlelerin ¢ogunlugu laparoskopik yoldan

¢ikarabilir. Reprodiiktif ddonemde kistik ovarian
kitlelerin biiyilik ¢ogunlugu fonksiyonel oldugu
icin yeterli stire izlem ya da medikal tedaviden
sonra persiste eden kitlelerde laparoskopik kis-
tektomi yapilarak organlar korunacaktir.

Kitlenin malign bulunmas: ile ortaya ¢
kabilecek sorunlarin yetersiz degerlendirme ve
cerrahi disiplinden uzak kalindig) zaman ge-
listigi gorilmektedir. Benign oldugu di-
stiniilen adneksiyal kitlelerin preoperatif ve int-
raoperatif disiplininde ne laparotomi ne de
laparoskopide farkhilik yoktur. Ancak malign
oldugu distiniilen adneksiyal kitlelerde klasik
cerrahi yaklagimi tartisilir hale getirebilecek la-
paroskopik radikal cerrahi yontemi sonuglan
heniiz ortaya konmamigtir. Aynca bu genel
pratik i¢cinde olmayan ve jinekolojik onkoloji ta-
rafindan yiirttiilmesi gereken bir durumdur.

Adneksiyal kitlelerde lizerinde tartisilan diger
konular komplet rezeksiyon ve yeterli evreleme
yapmanin laparoskopi ile ne oranda sag-
lanabildigi ve riptiir yapilirsa timér yayilimi
ile prognozun nasil etkilendiginin ortaya kon-
masidir.  Sitolojik Orneklemenin tamsal de-
gerinin disik oldugu yapilan ¢alismalarda gos-
terilmigtir (18). Ancak rutin yapilmasinin nedeni
frozen sonucu malign ise laparotomiye gegiste
tek olarak tekrarlanamayan kriterdir. Tiimoriin
iyatrojenik riptiiriiniin prognozu etkilemedigi
gorisi agir basmaktadir (19, fakat yine de dik-
katli davranmak onerilen bir durumdur.

Audebert (200 makalesinde laparotomi ve la-
paroskopinin bu anlamda aymi riskleri ta-
sidigini bu nedenle laparoskopik ydntemden
daha fazla problem beklemenin gereksiz ol-
dugunu belirtmigtir. Adneksiyal kitlenin ma-
lign bulunmasi durumunda laparoskopik yolla
komplet rezeksiyon ve tam bir evreleme daha
once belirtildigi gibi bugiin i¢in glivenli yontem
degildir. Vaka sayimizin az olmasina ragmen
laparoskopinin avantajlarindan yararlanarak
intraopertaif dikkatli degerlendirme ve rutin
frozen ile malignensiyi gozden kagirmanin la-
parotomiden daha fazla olmayacag) kanaatin-
deyiz.
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Cahsmamizda iki hastada dermoid kist sap-
tadik. Bunlardan birisi girisim esnasinda riip-
tire oldu. Bu vakada batin igine dokulen kist
igerigi yeterli irrigasyon ve aspirasyon ile te-
mizlendi. Takipte komplikasyon gelismedi. Bir-
¢ok arastirmaci dermoid kistlerin riiptiiri du-
rumunda kimyasal peritonit gelisme olasilg)
nedeni ile laparoskopik yaklagimi uygun gor-
mez. Ancak literatiir bilgileri laparotomi ya da
laparoskopi ile geligebilecek kimyasal peritonit
varhgini desteklemez.

Albini ve ark. 21 38 dermoid kist olgusundan
19'una laparoskopik yaklagimda bulunmus, so-
nugta kist riptiirtiniin laparotomiye gore daha
fazla olmasina ragmen higbir olguda kimyasal
peritonit gelismemistir. Calismamizda ikinci
sikhkta karsilastigimiz kist tipi olan endometri-
omalarda da laparoskopik yaklagim bazi yon-
leri ile tarhigilmaktadir. Endometriomalar kist
duvarninin tam olarak ¢ikarilmasi, rekiirrensin
azaltilmasi ve infertilite probleminin ¢oziilmesi
yoniinden laparotomi genelde tercih edilen
yontemdir.

Nezhat ve ark. (22 endometriomalarda laparos-
kopik yaklasim ile rekiirrens oraninin basit dre-
naj sonras1 % 50, kist duvarinin ¢ikarilmasi ile
% 8 oldugunu belirtmiglerdir. Fayez ve Vogel
(23) endometriomada laparoskopik olarak basit
drenaj, kist cidanmin soyulmasi ya da ek-
sizyonu gibi farkh yontemleri karsilagtirdiklan
bir ¢alismada kontrol second look laparosko-
pide en ¢ok adezyonun eksize edilen grupta ol-
dugunu ve en uygun yaklagimin kist cidarinin
soyulmasi olacagim ileri sirmiiglerdir. Ca-
hismamizdaki 4 endometrioma vakasinda kist-
ler cidan ile birlikte ¢ikarildi ve kist tabani ko-
terize edildi. Bu vakalar iginde infertilite
problemi olan bir hasta gézlem esnasinda spon-
tan gebe kald.

Pittaway ve ark. 9 laparoskopik adneksekto-
mi yaptiklan vakalarin laparotomi ile karsilas-
tirmah bir ¢alismada operasyon siiresi, kan
kaybi, hastanede kals siiresi, total maliyet ve
iyilesme siirelerinin laparoskopi grubunda ista-
tistiksel olarak daha az oldugunu belirtmis-
lerdir. Bu ¢alismada sonuglar ortalama olarak
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sirasi ile laparotomi ve laparoskopi grubunda,
operasyon stiresi 103 ve 8 dakika, hastanede
yatis siiresi 3 ve 1 giin, maliyet 6044 ve 4573
dolar, pelvik agris1 kaybolan % 38 ve % 59, iy-
lesme stiresi 4 ve 1 hafta olarak belirtilmistir.

Sonuglarimiz literatiirde verilen degerlere ben-
zerlik gostermektedir. Klinik kargilagtirma yap-
madigimiz bu ¢ahsmada hastalarin ikisi disinda
semptomlarin diizeldigini ve infertil bir has-
tanin bu gozlem esnasinda spontan gebe kal-
digini saptadik. Sonugta hastaya uygulanan cer-
rahi travma laparoskopide belirgin olarak daha
az iken, atlanabilecek malignensinin laparotomi
ile ayni1 oldugu goriilmektedir.

Sonug olarak, preoperatif donemde benign ola-
rak degerlendirilen adneksiyal kitlelerin la-
paroskopik yaklagiminda onkolojik cerrahi
prensiplerine uygun olarak rutin sitolojik or-
nekleme, dikkatli degerlendirme ve giipheli du-
rumda frozen yapilarak potansiyel risklerin or-
tadan kaldinlabilecegi goriisiindeyiz. Ozetle,
iyi degerlendirilmis premenopozal kistik ova-
rian kitleli hastalarda minimal invaziv bir yon-
tem olarak operatif laparoskopi laparotominin
yerini alma yolunda oldugu goriilmektedir.
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