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on 20 yılda laparoskopik aletlerde büyük 
gelişmeler olmuştur. Buna jinekologların 
laparoskopik cerrahi deneyimlerindeki 

artma eklenince jinekolojide, özellikle adneksiyal 
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 Özet 

Amaç: Çalışmamızda, benign adneksiyal kitlelere laparoskopik 
yaklaşımın etkinliğini ve güvenirliliğini değerlendirdik. 

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2000-Eylül 2003 tarihleri arasında, 
jinekoloji servisimizde adneksiyal kitle nedeniyle laparoskopik 
cerrahi uygulanan 81 hasta retrospektif olarak incelenmiştir. 
Laparoskopik cerrahi pre-op tetkiklerinde (ultrasonografi, tümör 
belirteçleri ve pelvik muayene) malignite şüphesi dışlanan has-
talara uygulanmıştır. Laparotomiye dönüş, malignite oranı, 
komplikasyonlar, hastanede kalış süresi, kan kaybı ve 
histopatoloji sonuçları değerlendirilmiştir. 

Sonuçlar: Hastaların ortalama yaşı 38 ± 5.9 yıl, ortalama kist çapı 
46.3 ± 22 mm ve ortalama CA-125 düzeyi 27.5 ± 5.9 U/mL idi. 
Hiçbir hastada, kesin histopatoloji sonucunda maligniteye rast-
lanmamıştır. Laparoskopik cerrahi uygulanan adneksiyal kitleli 
hastaların en sık başvuru nedenleri; kronik pelvik ağrı (%38.3), 
infertilite (%19.8) ve menstrüel düzensizlik (%12.3) olarak be-
lirlenmiştir. Materyallerin histopatoloji sonuçlarında; %42 
endometrioma, %17.3 lutein kisti, %14.8 basit over kisti, %11.1 
seröz kistadenofibrom, %6.2 matür kistik teratom, %4.9 
paraovarian kist, %2.5 müsinöz kistadenofibrom ve %1.2 
korpus hemarojikum saptanmıştır. Yetmiş dokuz hastaya 
(%97.5) kistektomi ve 2 hastaya (%2.5) ooferektomi (frozen 
borderline olan ve histerektomili premenopozal hasta) uygulan-
dı. Frozen çalışmada borderline gelen -kesin histopatolojisi 
benign saptanan- bir hasta dışında frozen ile kesin histopatoloji 
sonuçları arasında farklılık saptanmamıştır. Malignite şüphesi 
olan bir hastada laparotomiye dönülmüştür. Operasyon sırasında 
ortalama kan kaybı 80 ml ve ortalama postoperatif hastanede 
kalış süresi 1.6 gündür. 

Tartı şma: Günümüzde benign adneksiyel kitlelerin tedavisinde 
laparoskopik cerrahi altın standart kabul edilmektedir. Dene-
yimli cerrahlar tarafından yapıldığında etkin ve güvenilir bir 
yöntemdir. Adneksiyel kitleli hastalarda preoperatif tümör belir-
teçleri, dikkatli şekilde yapılacak pelvik muayene ve 
ultrasonografi ile malignite şüphesi büyük oranda dışlanabil-
mektedir. 
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 Abstract 
Objective: In our study, we evaluated the efficiency and reliability of 

the laparoscopic approach to benign adnexal masses. 

Material and Methods: During the period between January 2000 and 
September 2003, 81 patients with adnexal mass whom were 
managed with laparoscopic surgery were analyzed in our insti-
tution, retrospectively. Laparoscopic surgery performed patients 
with exclude malignancy suspicion in preoperative evaluation 
(ultrasonography, tumor marker and pelvic examination). All 
patients were preoperatively evaluated with ultrasonography, 
tumor markers and pelvic examination and the risk of malig-
nancy was determined. Conversion to laparotomy, rate of ma-
lignancy, complications, length of stay in hospital, blood loss 
and histopathology results were evaluated. 

Results:. The mean age of the patients was 38 ± 5.9 years, the average 
diameter of the cysts was 46.3 ± 22 mm and the mean CA-125 
level was 27.5 ± 5.9 U/mL. None of the patients; accurate histopa-
thology result was malign.The common symptoms of the patients 
were chronic pelvic pain (38.3%), infertility (19.8%) and men-
strual disorders (12.3%). The histopathology result of the materi-
als; 42% endometrioma, 17.3% lutein cyst, 14.8% simple ovarian 
cyst, 11.1% serous cystadenofibroma, 6.2% mature cystic tera-
toma, 4.9% paraovarian cyst, 2.5% mucinous cystadenofibroma, 
1.2% corpus hemoragicum were determined. The cystectomy was 
applied to 79 patients (97.5%) and oophorectomy to 2 patients 
(premenopausal patients whom hysterectomy was applied and 
was frozen borderline). No difference was determined in patients 
between frozen and accurate histopathology results except a pa-
tient whom had borderline frozen section although the accurate 
histopathology was benign. In a patient has malignancy suspicion, 
the procedure was converted to laparotomy. Average blood loss 
during the operation was 80 ml and mean postoperative hospital 
stay of the patients was 1.6 days. 

Conclusion: If laparoscopy for benign adnexal masses is done by an 
experienced surgeon it is an effective and reliable method. Ma-
lignancy suspicion mostly can be excluded in patients with 
adnexal mass by preoperative tumor markers, careful pelvic ex-
amination and ultrasonography. 
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kitlelere yaklaşımda laparoskopik cerrahi geniş 
kullanım alanı bulmuştur. Günümüzde bilhassa 
benign adneksiyal kitlelere yaklaşımda 
laparoskopik cerrahi altın standart kabul 
edilmektedir.1 Malignite şüphesi olan adneksiyal 
kitlelerde en iyi cerrahi yaklaşım laparotomidir. 
Ancak tartışmalı olsa da malign adneksiyal 
kitlelerde, özellikle erken evre over kanserlerinde 
laparoskopik yaklaşımı destekleyen çalışmalar 
bulunmaktadır. Teknoloji ile beraber yeni 
laparoskopik aletlerin gelişmesi ile laparoskopik 
cerrahi teknikler de ilerlemiştir. Laparoskopik 
cerrahinin, laparotomik yaklaşıma göre bir çok 
avantajı bulunmaktadır. Birçok çalışmada daha az 
istirahat zamanı, operasyon sonrası dönemde daha 
az ağrı, daha az adhezyon oluşumu, iyileşme 
süresinde kısalma, hastanede kalış süresinde 
azalma ve daha az maliyet gösterilmiştir.2 Bu 
çalışmamızın amacı, kliniğimizde laparoskopik 
cerrahi uyguladığımız adneksiyal kitleli hastaların 
özelliklerini ve cerrahi sonuçlarını sunmaktır. 

Gereç ve Yöntemler 
Retrospektif çalışmamız, Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 
Dalında gerçekleşmiştir. Ocak 2000-Eylül 2003 
tarihleri arasında adneksiyal kitle nedeniyle klini-
ğimizde laparoskopik cerrahi uyguladığımız 81 
hastamızı değerlendirdik. Laparoskopik cerrahi, 
pre-op tetkiklerinde malignite şüphesi dışlanan 
adneksiyel kitleli hastalara uygulandı. 

Tüm hastalar preoperatif, ultrasonografi, tü-
mör belirteçleri ve pelvik muayene ile değerlendi-
rildi ve malignite riskleri belirlendi. Ultrasono-
grafik olarak adneksiyel kitle; boyut, ekojenite, 
septasyon, papiller projeksiyon açısından değer-
lendirildi. Hastaların kayıtlarından overyal kistler 
için baskılama tedavisi alıp almadıkları ve kitlele-
rin ilerlemesi-gerilemesi belirlendi. Malignite şüp-
hesi olan hastalar, ek olarak doppler ultrasonografi 
ve gereğinde tomografi veya magnetik rezonans 
görüntüleme teknikleri kullanılarak dışlanmaya 
çalışıldı. 

Đşlem, laparoskopik cerrahide deneyimli uz-
man jinekologlar tarafından yapıldı. Laparoskopik 
cerrahi sırasında 3 trokar kullanıldı. Göbekaltı 10 

mm trokardan laparoskop geçirildi. Sağ ve sol alt 
kadranda 5 mm’lik 2 adet trokar yerleştirildi. 
Rüptüre olmadan disseke edilen kistler ve 
oforektomi uygulanan hastalarda materyallerin 
çıkarılması için endo-bag kullanıldı. 

Bulgular 
Klini ğimizde preopertaif değerlendirmede 

malignite şüphesi olmayan, 81 hastamıza laparasko-
pik cerrahi uyguladık. Hastaların tümü perimenopo-
zal dönemdeydi ve hiç birinin ailesinde over kanseri 
öyküsü yoktu. Hastaların demografik ve klinik özel-
likleri Tablo 1 ve Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Adneksiyal kitleli hastaların en sık başvuru 
nedeni kronik pelvik ağrı (%38.3) idi (Tablo 3). 

Hastaların %29.6’sında (24/81) operasyon ön-
cesi süreklilik gösteren over kistleri nedeniyle 3-6 

 
 
Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri. 

 
Özellikler Sayı = 81 
Yaş (yıl) 38 ± 5.9 
Nulliparite 53 (%65.4) 
Önceki abdominal cerrahi öyküsü 20 (%24.7) 

 
 

Tablo 2. Hastaların klinik özellikleri. 

 
Parametreler       Ort.değer 

Kist çapı (mm) 46.3 ± 22 
CA–125 (U/mL) 27.5 ± 5.9  
Postoperatif hastanede kalma süresi (gün) 1.6 
Perioperatif kan kaybı (ml) 80  

 

Tablo 3. Hastaların semptomları (sayı= 81). 
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ay arasında baskılama tedavisi uygulanmıştı ve 
%16‘sında (13/81) bilateral kitle mevcuttu. Mater-
yallerin histopatolojik incelenmesinde en sık 
endometrioma (%42) saptandı (Tablo 4). 

Sekiz hastada (%9.9) akut batın tablosu vardı. 
Bu hastaların birinde kist torsiyonu ve yedisinde 
kist rüptürü saptandı. 

Laparoskopik cerrahi sırasında 79 hastaya 
(%97.5) kistektomi ve 2 hastaya (%2.5) 
ooforektomi yapıldı. Bu hastalardan birinde, frozen 
sonucu borderline gelmesi nedeniyle ooferektomi 
uygulandı ve kesin histopatolojisi seröz 
kistadenofibrom olarak geldi. Diğeri; daha önce 
postpartum kanama nedeniyle subtotal 
histerektomili 44 yaşında olan hastada, bilateral 
(45 ve 60 mm) adneksiyal kist saptanması nedeniy-
le bilateral ooforektomi uygulandı ve kesin 
histopatolojisi lütein kisti olarak geldi. Frozen 
çalışmada borderline olarak değerlendirilip kesin 
histopatolojisi benign saptanan bir hasta dışında, 
frozen ile kesin histopatoloji sonuçları arasında 
farklılık saptanmadı. 

Kistoskopide papiller projeksiyonlar gözlenen 
malignite şüpheli bir hastada (%1.2) pfanensteil 
kesi ile laparotomiye dönüldü. Frozen sonucu 
benign gelmesi nedeniyle sadece kistektomi uygu-
landı ve kesin histopatolojisi seröz kistadenofib-
rom olarak geldi. 

Kist rüptürü saptanan akut batın tanılı iki has-
taya birer ünite kan transfüzyonu uygulandı. 

Tartı şma 
Adneksiyal kitlelere geleneksel yaklaşım 

laparotomidir. Ancak laparoskopik cerrahinin hızlı 
bir şekilde gelişmesi ile beraber, özellikle benign 
adneksiyal kitlelerde laparotominin yerini almıştır. 
Laparoskopinin, laparotomiye göre daha az maliyet 
ve morbidite gibi avantajları bulunmaktadır.3 
Malignite şüphesi olan adneksiyal kitlelerde ise 
laparoskopik yaklaşımı destekleyen yayınlar bu-
lunmakla beraber tartışmalıdır. 

Klini ğimize başvuran, adneksiyal kitleli hasta-
larda ilk önce ultrasonografi, pelvik muayene ve 
tümör belirteçleri ile malignite şüphesi dışlanmaya 
çalışılmaktadır. Şüpheli hastalarda doppler 
sonografi, bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezo-
nans görüntüleme gibi ileri inceleme yöntemleri 
kullanarak malignite şüphesi en aza indirilmeye 
çalışılmaktadır. 

Çalışmamızdaki olgularda, overial histopa-
toloji olarak en sık fonksiyonel over kistleri ve 
endometriomaya rastladık. Hastaların kliniğimize 
en sık başvuru nedenleri ise kronik pelvik ağrı ve 
infertilite idi. Levi ve ark.,3 malignite kriterleri 
içermeyen adneksiyal kitleli 112 olguya 
laparoskopi uygulamışlar; en sık endometriomaya 
(%64.5) ve dermoid kiste (%7.2) rastlamışlardır. 

Over kistlerinde, kistektomi sonrasında over 
yüzeyinin kapatılması tartışmalıdır. Laparotomide 
genellikle over sütür ile kapatılır. Laparoskopide 
over yüzeyindeki açıklık çok geniş olmadıkça veya 
hemostaz tam sağlanırsa sütur atılmayarak 
sekonder iyileşmeye bırakılır. Hayvan modellerin-
de, over yüzeyi sütüre edilmezse adezyon oluşu-
munda azalma olduğu gösterilmiştir.5 Đnsanlarda 
da, adezyon oluşumu minimal olduğu için, 
endometriomalarda tartışmalı olmakla beraber, 
dermoid kist ve kistadenomlarda overin kapatılma-
sının gereksiz olduğu belirtilmiştir.6,7 Mettler ve 
ark.8 kistektomi sonrasında, bipolar veya end 
koagülasyon sonrası kesi kenarlarına sütür atılma-
sını önermektedirler. Biz hastalarımıza, kistektomi 
sonrasında bipolar koagülasyon yaparak, over yü-
zeyini açık bırakıp sekonder iyileşmeye bıraktık. 
Endometriomalar için, iki çalışma9,10 kistin açılma-
sını, kenarların koagülasyonunu ve endometrio-

Tablo 4. Hastalarda histopatolojik bulgular (sayı= 
81). 
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manın kendi kendine kurumaya bırakılmasını öner-
mektedir. Biz endometriomalarda, kistektomi yapıp 
koagülasyon sonrasında sekonder iyileşmeye bırak-
tık. Mettler,11 overde endometriomaların ortalama 
%1 oranında endometrial kansere dönüşebilme riski 
nedeniyle total olarak çıkarılmasını önermektedir. 
Endometriomalara yaklaşımda, laparos-kopi genel 
avantajları göz önüne alındığında uygun hastalarda 
daha az ağrı ve adezyon oluşumu için seçilebilir. 

Tüm over kitleleri mümkün olduğunca rüptüre 
olmadan çıkarılmaya çalışılmalıdır. Bu özellikle 
içeriği kimyasal peritonit, granulomatozis ve yo-
ğun adezyon oluşumuna neden olan dermoid kist-
ler için önemlidir.12 Bol miktarda batın yıkaması 
bu yan etkileri önlemede yeterli ise de rüptüre et-
meden bu kistler çıkarılmalıdır. Mayer ve ark.13 
laparoskopi ile dermoid kistin çıkarılması sırasında 
içeriğinin batına yayılmasını takiben, peritonda 
skuamöz hücreli karsinom implantları saptamışlar-
dır. Biz dermioid kist vakalarımızda, rüptüre olan 
hastalarda ortalama 5 litre batın yıkaması yapıp, 
over yüzeyini açık bıraktık. 

Kistin rüptüre olmadan çıkartılmasında altta 
yatan hastalık ve cerrahın deneyimi çok önemlidir. 
Laparoskopide kistlerin rüptüre olmadan çıkarıl-
ması %80 olarak bildirilmiştir.14 Endobaglerin 
kullanılmasıyla da kist içeriğinin etrafa yayılmadan 
çıkartılması sağlanmaktadır. 

Laparoskopik cerrahi işlemi zorlaştıran neden-
lerden biri de kitlenin boyutudur. Ou ve ark.15 ope-
rasyon öncesi dikkatli pelvik muayene, 
ultrasonografi ve tümör belirteçleri ile hasta değer-
lendirildikten sonra, 10 cm den daha büyük kitle-
lerde de, kistin rüptüre olmaması ve içeriğinin 
yayılmamasına dikkat edilerek, laparoskopinin 
başarı ile uygulanabileceğini belirtmişlerdir. Ayrı-
ca Jeong ve ark.16 iyi seçilmiş hastalarda çok bü-
yük pelvik kitlelere minimal invaziv cerrahi ile 
güvenle müdahale edilebileceğini belirtmişlerdir. 
Hasta grubumuzda 15 cm boyutunda paraovarian 
kisti olan olguya laparoskopi uyguladık. 

Over kitlelerine laparoskopik yaklaşımda, kit-
lenin malignite şüphesinden dolayı bazı tartışmalar 
mevcuttur. Kesin tanısı histopatolojik olarak müm-
kün olsa da; pelvik muayene, ultrasonografi ve 

tümör belirteçleri ile over malignitelerinin büyük 
kısmı dışlanabilmektedir.17 Biz, 81 olguluk hasta 
grubumuzda maligniteye rastlamadık. Bu düşük 
malignite oranı nedeniyle, birçok çalışmada operas-
yon öncesi dikkatli değerlendirme sonrasında tüm 
adneksiyal kitlelere laparoskopi uygulanması öne-
rilmektedir. Laparoskopide, şüpheli olgularda mut-
laka frozen çalışması gerekmektedir. Chapron ve 
ark.18 ultrasonografide kompleks gözüken, malignite 
şüphesi olan hastalara laparoskopik adneksektomi 
uygulamıştır. Frozen kesit bulguları benign olarak 
gelmiştir ve daha sonra bu sonuçlar histopatolojik 
kesin tanıları ile onaylanmıştır. Böylece, özellikle 
postmenopozal hastalarda laparoto-miden kaçınıl-
mıştır. Sonuç olarak organik over kistlerinde frozen 
çalışmanın önemi ortaya çıkmıştır. Biz laparoskopi 
uyguladığımız hastaların tümünde frozen çalıştık ve 
bir hastamızda sınır gelmesi nedeniyle ooforektomi 
uyguladık ve daha sonra kesin tanısını benign 
histopatoloji olarak onayladık. 

Malign adneksiyal kitlelerde laparotomi uygu-
lanmaktadır. Yayınların çoğunda, malignite olgula-
rında laparotomiye dönülmesi önerilmektedir.19,20 
Leminen ve Lehtovirta21 laparoskopik cerrahi uy-
gulanan over kitlelerinde malignite olabileceğini 
ve kanserin erken yayılımına neden olabileceğini 
bildirmiştir. Bazı yayınlarda, özellikle erken evre 
over kanserlerinde kitlenin rüptüre olmasının dü-
şük prognostik faktör olduğu bildirilmektedir22 ve 
laparoskopik tedavi önerilmektedir. Dottino ve 
ark.23 premenopoz ve postmenopozal kadınlarda, 
adneksiyal kitlelerde laparoskopik yaklaşımın 
operatif laparoskopide uzmanlaşmış jinekolojik 
onkologlar tarafından başarı ile uygulanabileceğini 
bildirmişlerdir. Ancak over kanserlerine güvenli 
laparoskopik yaklaşım ile ilgili ispat edilmiş çalış-
ma bulunmamaktadır. Bu nedenle kliniğimizde 
malign hastalarda laparoskopi uygulaması yerine 
laparotomi seçilmektedir. 

Laparoskopik cerrahide, majör damar yara-
lanmaları, üreter ve barsak hasarı sık olarak bildi-
rilmektedir.24,25 Biz laparoskopik cerrahi uyguladı-
ğımız bu hasta grubunda, komplikasyona rastlama-
dık. Eltabbakh ve ark.,26 öncesinde en az bir kez 
laparotomi öyküsü olanlarda laparoskopik kompli-
kasyon ve laparotomiye dönüşte artış bulmuşlardır. 
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Özellikle pelvik cerrahi geçirenlerde bu oran art-
maktadır. Bizim hastalarımızın %24.7’sinde abdo-
minal cerrahi öyküsü mevcuttu. Sadece bir hasta-
mızda, malignite şüphesi nedeniyle laparotomiye 
dönülmüştür. 

Bir çok yayında over kitlelerine yaklaşımda 
laparoskopik ve laparotomik cerrahi karşılaştırılmış-
tır. Operasyon sonrası daha az istirahat süresi, daha 
az ağrı, daha az adhezyon oluşumu, iyileşme süre-
sinde kısalma, hastanede kalma süresinde azalma ve 
daha az maliyet bu çalışmalarda gösterilmiştir. 
Laparoskopi uygulanan hastalarda morbitide oranı 
daha azdır. Onkolojik cerrahi prensiplerinden ayrıl-
madan benign kitlelerde minimal girişimsel cerrahi 
yaklaşımı olarak literatürde vurgulanmaktadır.27 
Tüm yönleri ile laparoskopi ele alındığında benign 
adneksiyal kitlelere yaklaşımda etkin ve güvenilir 
bir yöntemdir ve tüm dünyada altın standart olarak 
kabul edilmektedir. Kliniğimizde de benign 
adneksiyel kitlelerde laparoskopi güvenli ve başarılı 
bir metod olarak kullanılmaktadır. 
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