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Ozet

Summay

Overlerden koken alan kistik yapilar, jinekoloji
pratiginde en sik karsilastigimiz problemlerden biridir. Bu
yapilarin pelvik muayene, ultrasonografi ve CA 125 se-
viyeleriyle degerlendirilmesi neticesinde kistlerin benign yada
malign olabilecegi konusunda dogru tahminler yapilabilmek-
tedir. Tim yas gruplarinda karsilasabilecegimiz bu kistlere
cerrahi uygulamadan Once spontan regresyon igin gereken
stireler mutlaka verilmelidir. Basit over kistlerinde malignite
ihtimalinin ¢ok diisiik oldugu ve bu ihtimalin yag ve kist boyu-
tu ile orantili olarak artis gosterebildigi de bilinmektedir.

Belirli siireler boyunca takip edilen ve bu siireler
icerisinde spontan rezoliisyona ugramayan ya da komplikas-
yon gelisen basit kistik yapilar laparotomik ya da la-
paroskopik olarak ¢ikartilmalidir. Yapilacak her tiirlii cer-
rahi girisimde overlerin travmaya ¢ok hassas oldugu akilta tu-
tulmal1 ve titiz bir cerrahi uygulanmalidir.
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Cystic structures orginating from ovaries are one of the
most common problems in gyneacological practice. Whether
this structures are malign or not can be correctly described by
CA 125 levels,ultrasound and pelvic examination. Before sur-
gical management, suitable observation periods for sponta-
neous resolution must be given to these cystic structures which
we could met in all age groups. Meanwhile, malignant potan-
tial is very low in simple ovarian cysts and this risk can be in-
creased corresponding to patient's age and cyst's size.

Benign ovarian cysts which do not regress at the end of
the follow-up time or complicated (tortion,rupture etc.) must
be removed by laparoscopy or laparatomy. In every kind of
surgical approach,we have to know that ovarian tissue is very
sensitive to surgical damage and that is why we have to do
careful surgical approach.
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Yillar boyunca, jinekologlarin sikca
karsilas-tiklar1 ve ¢o6ziim bulmak zorunda
kaldiklar1 en biiyiik problemlerden biri de benign
overyal kist-lerdir. Overler, fallop tiipleri ve uterin
ligametler ile birlikte uterin adneksiyal bolgeyi
olusturdugu icin overyal patolojiler genellikle ad-
neksiyal patolojiler baslig1 altinda incelenmekte-
dir. Adneksiyal patolojiler siklikla bu yapilardan
bir ya da bir kagini ilgilendiriyor olsa da, zaman
zaman non-jinekolojik komsu dokulardan kay-
naklanan patolojiler de olaya karigabilmektedir.
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Jinekolojik muayene adneksiyal kitlenin de-
gerlendirilmesinde oldukga pratik bir yontem olup,
tespit edilen kitlenin karakteristiginin belirlenmesi,
takibimize yardimci olmasi agisindan énemlidir.
Muayene sirasinda kitlenin lokalizasyonu, boyutu,
kivami, sekli, mobilitesi, gerginligi, bilateral olup
olmadig1 ve eslik eden diger patolojiler (asit vb.)
belirlenmelidir.

Adneksiyal kitlelerde bazi klinik bulgular,
kitlenin benign - malign ayriminda bize yol gds-
terici olmaktadir. Geng yaslarda, yavas ilerleyen,
asitin istirak etmedigi, diizenli, mobil, kistik ve
unilateral kitleler benignite yoniinde yorumlanir
iken; yasl hastalarda, hizli gelisen, asitin eslik
ettigi, diizensiz, fikse, solid ve bilateral kitleler da-
ha ¢ok malign olma ihtimalini tasimaktadir.
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Overyal orjinli non-neoplastik kitleler iceri-
sinde en sik karsilastigimiz yapilar tiim overyal
timorlerinde %10-15"ini teskil eden dermoid
kistler ya da benign kistik teratomlardir. Bu kistler
tiim yas gruplarinda goriilebilirse de en sik olarak
dogurgan cagdaki geng¢ kadinlarda tespit edilmek-
tedir. Bu kistler sebase materyal, kil, kemik, dis
gibi yapilar1 icermektedir.

Tkinci siklikla karsilastigimiz kistler ise,
fiz-yolojik over kistleri olarak nitelendirdigimiz ba-
sit kistler ya da fonksiyonel korpus luteum kist-
leridir. Bu kistler follikiil riiptiiriindeki ya da re-
gresyonundaki bir problemden veya kullanilan
ovulasyon indiiksiyonu ilaglarindan kaynaklan-
abilmektedir. Normalde 6 cm'nin altinda diizgiin
yiizeyli, mobil ve muayenede hafif gergin olarak
hissedilirler. Menstriiel irragiilarite ile iligkili ola-
bilecek bu kistlerin igerigi saman renginde akiskan
bir sividir. Fizyolojik kistler sivinin absorbsiy-
onu ile gerileyebilecegi gibi spontan riiptiir ile de
kaybolabilmektedir. Premenopozal dénemde bu tiir
hastalara konservatif yaklasgilmali ve 2-3 siklus,
aylik rekto- vaginal muayene ile takip edilme-
lidirler. Fizyolo-jik kistlerde kombine oral kon-
traseptifler, hipofiz tizerinden etki ederek overler
iizerindeki gonadotropin etkisini azalttiklart ve
boylece de kistin regresyonuna yol actiklari
diisiincesi ile takip sirasinda alternatif tedavi yon-
temi olarak kullanilabilmektedir. Buna karsilik
bazi yazarlar fizyolojik kistlerin gerileme
oranmin dstrojen-progesteron tedavisinden etk-
ilenmedigini, hatta kombine oral kontraseptif
(KOK) alan hastalarda da ilaca bagl fizyolojik
kistlerin geligebildigini ve bu nedenle kistlerin tak-
ibinde sadece izlem yapilmasini savunmaktadir
(1.

Gebe olmayan hastalarda, korpus luteumun
gerilemesindeki bir bozukluktan dolay1 korpus lu-
teum kistleri olusabilmektedir. Bu kistlerin boyutu
icerdigi kan miktarima bagli olarak degisiklik
gosterebilir. Biiyilik kistler riiptiire olup intraperi-
toneal hemorajiye yol acabilmektedir. Amenore ya-
da diizensiz kanamalar korpus luteum kistlerinin
gelisimine eslik edebilir. Hassas gebelik testleri ve
ultrasonografi bu tiir vakalarin ektopik gebelik ile
ayriminda kullanilabilmektedir.

Teka-lutein kistleri, gestasyonel trofoblastik
hastalik yada gebelikte goriilebilen ve overyal kist-
lerin hCG ile luteinizasyonu neticesinde olusan bir
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diger benign overyal patolojidir. Multikistik, genel-
likle bilateral, 15-20 cm'ye kadar genisleyen over-
ler ile karakterize bir durumdur. Genellikle hCG se-
viyelerindeki diisiis ile beraber spontan regresyon
gostermektedirler. Solid bir tiimdr olan ve gebelik-
te komplike benign overyal patolojiler icinde
siniflandirilan gebelik luteomas: da akilda bu-
lundurulmasi gereken bir problemdir. Solid, genel-
likle unilateral ve gec¢ gebelik doneminde tespit
edilen bu tiimdr de teka-lutein kistleri gibi spontan
reg-resyon gostermektedir.

Diizgiin yiizeyli, overlerin genislemesi ile gi-
den, subkortikal dizilim gosteren ¢ok sayida fol-
likiil kisti igeren polikistik over hastaligi da be-
nign kistik over patolojilerinden biridir. Bu
hastalikta anovulasyona hirsutism ve obesite de
istirak edebilmektedir. Hormonal status ve USG
ayirict teshiste onemlidir.

Endometrial kistler endometriomaya doniise-
bilmekte ve oldukea biiyiik boyutlara erisebilmek-
tedir. Kistin riiptiirii ve igeriginin peritona bosal-
mast ile irritasyon, dens adhezyonlar ve pelvik or-
gan fiksasyonlar1 goriilebilmektedir.

Postmenopozal donemde overler genellikle
kii¢iik ve non-palpabldir. Bu dénemde overlerdeki
her tiirli biiylime ayrintili degerlendirme gerek-
tirir. Overyal neoplazilerde semptomlar genellikle
boyutuna, biiylime oranina ve pelvis yada ab-
domendeki pozisyonuna baglidir. Semptomlar
miiphem dolgunluk ya da kitle basincina bagli ra-
hatsizlik seklinde goriilebilir. Pelvis disina tasan
biiyiik kitleler abdominal genislemeye, alt ekstrem-
ite varislerine ve 6deme neden olabilir. Cogu neo-
plaziler hayati organlarda disfonksiyona yol agin-
caya kadar fark edilmeyebilir.

Overlerde goriilebilecek bu kistik yapilarin
yanisira, overler haricinde komsu dokulardan
kaynaklanabilecek patolojiler, gerek muayenede
gerekse diagnostik testlerde overyal bir problem
gibi degerlendirilebilir. Bunlar arasinda embriy-
olojik kalintilardan ve konjenital anomalilerden
kaynaklanan kistler, hidrosalpenks ve pyosalpenks
gibi tubal patolojiler ve ektopik gebelikler sayila-
bilir.

Benign Overyal Kistlerde Tani: Giiniimiizde
adneksiyel kitlelerin dolayisiyla da overyal pa-
tolojilerin tan1 ve takibinde siklikla ultrasonografi
(USG)'den, nadir olarak da manyetik rezonans
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goriintiilleme (MR) ve bilgisayarli tomografi
(BT)'den yararlanilabilmektedir. Bu non-operatif
ve non-invaziv yontemlerden biri olan, hem ab-
dominal hem de transvajinal yoldan yaygin olarak
kullanilan USG ile over kistlerinin lokalizasyonu,
biiytikliigi, icerigi ve eslik eden diger patolojilerin
olup olmadig: yiiksek dogruluk oranlari ile tespit
edilebilmektedir. MR ve BT ise benign patolojiler-
den ziyade malignite ihtimali olan overyal kistlerde
tercih edilebilecek yontemler arasinda yer almak-
tadir.

USG'de; internal eko icermeyen ya da daginik
milier ekojeniteleri bulunan basit kistik goriiniim,
polikistik ekolar, kalin septum igeren polikistik
goriiniimler, sesil diizgiin yiizeyli duvar goriiniim-
leri, santral yogunlugu cevreleyen ekonun izlen-
mesi ve ince ya da kalin ¢ok sayida lineer ekoje-
nitelerin olmasi, basit kistlerdeki benign kriterler
olarak degerlendirilmektedir. Benign kistlerdeki
sonografik karakteristigin bilinmesi ve bu kistlere
yaklasim, jinekologlarca olduk¢a Snemlidir. Bu
sayede gereksiz cerrahi girisimlerden kaginila-
bilecegi gibi, aciklanamayan infertilite olgularin-
da da tedaviye yon verilebilecektir (LUF, PCOD
vb.).

Transvaginal USG ve Doppler bulgularimin
birlikte kullanilmaya baslanmasi ve overyal pa-
tolojilerdeki kan akimlar1 ve direng ol¢iimleri ile
benign-malign ayriminda yardimci bilgiler
saglanabilmektedir(5). Weiner ve arkadaslart ma-
lign tiimdrii olan hastalarda TVUSG ile diisiik pul-
satilite indeksinin (PI) birlikteligini gdster-
mislerdir. Bu calismada malign over timorii tespit
edilen hastalarda PI'nin sensitivitesini %94 spesi-
fitesini %97 olarak belirtmektedirler (2). Kurjak da
benzer bir ¢alismada diisiik rezistans indeksleri
(RI) ile malignite arasinda yiiksek oranlarda kore-
lasyon bulundugunu saptamistir (3). Bu bilgilerin
1s1¢1nda TVUSG renkli doppler goriintiileme
yontemi overyal kistlerin benign-malign ayrimin-
da preope-ratif degerlendirmede faydali bir klinik
metod olarak goriilmektedir. Bu indekslerin
Ol¢iimiiniin fizyolojik kistler ile benign over timor-
lerinin ayriminda kullanilabilecegi ile ilgili tam
bir goriis birligi yoktur (6).

Over Kkistlerinin ayiric1 tanis1 ve takibinde
kullanabilecegimiz diger bir yontem timor belir-
leyicileridir. CA-125 bir tiimor spesifik antijen olup
epitelyal over tlimorlerinin %80'inde artis gdster-
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mektedir. CA-125 plevra ve peritonun istirak ettigi
diger malignitelerde ve asit olusumu ile giden be-
nign hastaliklarda da ylikselme gdsterdigi igin
genel popiilasyonda bir tarama testi olarak kul-
lanilamaz. Gerek CA-125, gerek TVUSG screen-
ing test olarak ancak familyal egilimi olanlarda kul-
lanilmalidir. CA-125 diizeylerinin yanlig-pozitif
sonug¢ verebilecegi jinekolojik hastaliklar post-
menopozal donemde daha az oldugu icin bu test
postmenopozal periodda daha sensitif ve spesifik
kabul edilmektedir.

Bugiinkii bilgilerimize gore premenopozal
donemde ultrasonografi, cogu over kisti olgusunun
tanisinda cost-efektif bir yontem olarak yerini ko-
rumaktadir. Transvaginal USG'de malignite kriter-
leri olan olgularda CA-125 ve Doppler USG'den
yararlanilmalidir. Su da unutulmamalidir ki evre
Ia over malignitelerinin ancak %50'sinde CA-125
yiiksek bulunabilir (7).

Benign Over Kistlerinde Tedavi: Pratikte sik
karsilasilan patolojilerden olan over kistleri, her
yas grubunda goriilebilmektedir. Premenopozal do-
nemde malignite ihtimali ¢ok diisiik iken bu risk
postmenopozal donemde giderek artmaktadir.
Menars oncesi donemde, neonatal kizlar da dahil
olmak iizere, overyal kistler en sik goriilen
jinekolojik problemler arasindadir. Yenidoganda
goriilen kistler genellikle kii¢iik boyutlarda
karsimiza ¢ikmakta ve %25-50 oraninda spontan
regresyon gostermektedir (8). Bu kistlerde pre ya
da postnatal komplikasyonlar sik¢a goriilebilmek-
tedir. Bunlar arasinda intrakistik kanama, overyal
yada adneksiyal torsiyon ve kistin self-amputas-
yonuna bagli peritonit sayilabilir. Eger tespit
edilen kist 4 cm'nin altinda ise, ultrasonografi ile
kistin biiyiikliiglinde bir artis goriilmedigi siirece
ya da herhangi bir komplikasyon gelismez ise
spontan involiisyonuna kadar takip edilebilir. Bu
boyutlar tizerindeki, biiyiime gosteren kistik
yapilarda ya da komplikasyonun eslik ettigi
kistlerde cerrahi giri-sim endikedir. Laparoskopik
girisim, neonatallerde bile giivenle uygulanabile-
cek bir teknik olarak goriilmektedir (8).
Yetiskinlerdeki teknikten farklari, intraabdominal
basincin daha diisiik tutulmasi, adoélesanlarda
karin cildinin daha esnek oldugu ve ¢ocuklarda cilt
alti amfizem oranlarinin daha yiiksek oldugunun
bilinmesi gerekliligidir.

Benign over kistleri gebe kadinlarda da sik¢a
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karsilasabilecegimiz patolojilerdendir. Gebelikle
beraber goériilebilen benign over tiimdrlerinin
gercek insidansi net bilinmemekle beraber, bun-
larin sadece %2'sinin malign olabilecegi bir
gercektir. Benign kistler icinde en sik
karsilastigimiz %40'lik oran ile benign kistik
teratomdur. Bunu %30 ile korpus luteum ve basit
kist gibi fonksi-yonel kistler takip eder. Daha az
oranlarda endo-metrial, epitelyal ve paraovaryan
orjinli kistler goriilebilmektedir. Solid kompo-
nentin agirlikta oldugu ve yer yer kistik yapilar
iceren teka-lutein kistleri ile gebelik luteomasi da
gebelikte goriilebilecek benign overyal patolojiler
arasinda unutulmamasi gereken problemlerdendir.
Eger gebe bir kadinda bilateral yada unilateral, sol-
id komponentler bulunan genis overyal kitleler
tespit edilir ve teka-lutein kisti yada luteomadan
siiphe edilir ise, bu vakalarda basit bir biyopsi ile
taninin dogrulanmas1 hastay1 gereksiz bir cer-
rahiden kurtaracaktir. Ciinkii bu tiimorler
degismez bir sekilde gebeligin sonuna dogru ya da
dogumdan sonra spontan olarak kaybolmaktadir.

[k trimesterde tespit edilen pek ¢ok kistik
yapt, gebeligin korpus luteumu ile iliskili
gortildiigiinden, bu donemde elektif cerrahiden
ka¢milmali ve spontan regresyon beklenmelidir.
[k trimester cerrahi girisimlerde 1900'lii yillarin
basinda %21 maternal %50 fetal mortaliteden
bahsedilir iken, tiptaki gelisim ile birlikte bu tablo
daha 1limli hale gelmistir. 1973'te Buttery ilk
trimesterde yapilan cerrahi girisimlerde abortus
oraninin %30 oldugunu bildirmektedir (9). Tiim
bunlara ragmen ilk trimesterde tespit edilen solid,
bilateral, kompleks ve semptomatik kitleler bir an
once laparatomik yada laparoskopik olarak deger-
lendirilmelidir. Son yillarda vaka takdimi seklinde
yapilan yayinlarda 6zellikle laparoskopi ile prob-
lemsiz operasyonlar bildirilmektedir (10).

Gebelikte benign kistik yapilar i¢in cerrahi
girisime en elverisli zaman 16-18. haftalardir. i1k
trimesterde tespit edilen bir basit kist 16-18. hf'ya
kadar takip edilmeli ve rezoliisyona ugramaz ise
cerrahi icin yeniden degerlendirilmelidir. Eger la-
paratomi planlaniyor ise, bu haftalarda overler ab-
dominal bir yap1 oldugu igin batina vertikal ya da
paramedian bir insizyon ile girilmesi tercih edilme-
lidir. Son yillarda ikinci trimesterde persiste
overyal kistlerin laparoskopik olarak giivenle
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cikarilabildigine dair yayinlar artmistir (11).
Bunlara gore gebe olmayan kadinlarda yapilan la-
paroskopinin laparatomiye olan iistiinliikleri ve ya-
rarlar1 gebelerde de ayni derecede saglanabilmek-
tedir.

Asemptomatik kitlesi olan ve doguma yakin
yada dogum sirasinda tespit edilen vakalarda,
dogumda yada dogumdan sonra gelisebilecek tor-
siyon, riiptiir ve hemoraji ihtimalinden kaginmak
icin vajinal dogum yerine, adneksin direk olarak
degerlendirilmesine de izin verebilecek sezaryen
dogumu tercih etmek gerekmektedir.

Gebelikte en sik karsilastigimiz benign
overyal kistlerden olan dermoid tiimédrlerde de son
yillarda artan oranlarda laparoskopik girisimler
uygulanmaktadir. Dermoid kist tespit edilen
vakalarda torsiyon, riiptiir ve dogum eyleminin ob-
stritksiyonu gibi komplikasyonlardan kaginmak ve
gebelikte acil cerrahi girisim riskini Onlemek
amaciyla, cerrahi girisimin indiikledigi spontan
abortus riskinin en diisiik oldugu ve uterusun cer-
rahi i¢in yeterli alan saglayabilecek boyutlarda
oldugu ikinci trimesterin erken donemlerinde la-
paroskopik giri-simlerin  yapilmasi tercih
edilmektedir. Belirgin bir kist riiptiirii riski olmasi-
na ragmen, dikkatli bir cerrahi teknik ve bol irri-
gasyon ile kimyasal peritonit ve olast yan etkiler
onlenebilmektedir (12,13).

Premenopozal donemde, reprodiiktif cagda
gebe olmayan kadinlarda rastlayabilecegimiz be-
nign kistler siklik sirasina gore benign kist ade-
nomlar, fizyolojik kistler, endometriomalar, kistik
teratomlar ve indeferansiye kistik yapilar sek-
lindedir. Bu donemde rastladigimiz unilokiile
anekoik, diizgiin duvar yapilar1 olan kistlerde ma-
lignite ihtimalinin %2'den daha az oldugu bilin-
mektedir (14,15). Pelvik muayenede ve ultrasono-
grafide benign bulgular tespit edilen ve CA-125 se-
viyeleri normal limitlerde olan bu hastalarda pratik
olarak benign bir patoloji diisiinmek gereklidir
(16). Bu donemde basit over kistler ile karsilagil-
diginda, 2-3 siklus boyunca herhangi bir cerrahi
girisim diistiniilmeden takip etmek gereklidir (17).
Bu siire icinde regresyon gostermeyen, biiyliyen
yada komplikasyon gelisen kistik yapilarda cerrahi
girisim diigintilmelidir.

Basit over kistlerinin gerek takibinde, gerekse
de tedavisinde USG esliginde ya da laparoskopik
olarak kist aspirasyonundan bahsediliyor ise de son
yillarda yapilan arastirmalar bu konunun aley-
hinde sonuglar vermektedir. Klinigimizde 1996
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yilinda Kalyoncu $. tarafindan yapilan tez ¢alis-
masinda hem terapotik hem de tanisal amacgh
olarak benign over kistlerinde TVUSG rehber-
liginde kist aspirasyonlar1 yapilmistir. Bu calis-
ma sonucunda premenopozal hastalarda kistin
semptomatik yada persiste olmasi halinde aspire
edilebilecegi ve bunun neticesinde kistin natiirii
hakkinda da bilgi elde edilebilecegi belirtilmekte-
dir. Bu ¢alismaya referans olarak alinan literatiir-
lerde %23 ile %48 arasinda yiiksek rekiirrens oran-
lar1 gosterilmistir. 1996 yilinda yapilan bir bagka
calismada ise laparoskopik yada transvajinal kist
aspirasyonu neticesinde %85'lik rekiirrens oram
tespit edilmistir (18). Bunun yani sira, aspirasyon
sivilarindan yapilacak sitolojik incelemelerde be-
nign-malign ayiriminin yapilip yapilamayacagi
da ayr1 bir tartisma konusu olmustur. Cogu yayi-
na gore sitolojideki benign epitelial karekterler ma-
ligniteyi ekarte edememektedir. Sitolojik 6rnegin
bazi kesimlerinde malign boliimler atlanabilmekte-
dir (19,20). 1993 yilindaki bir yayinda Moran ve
arkadaslar1 25 invaziv over kanserinden sadece 9
tanesinde pozitif sitoloji tespit ederken, borderline
tiimorlerinin higbirisinde pozitif sitoloji elde ede-
memislerdir (16,21). Buna karsilik 1996 yilinda-
ki, ultrason ve sitolojiye gore over kistlerinin tedavi
kriterlerini tespit etmeyi amaglayan bir yayinda
AgNOR ile yapilan sitolojik g¢alismalar net-
icesinde, sitoloji ile %100 spesifite, %100 pozitif
prediktivite ve %93 dogruluk orani goster-
ilebilmistir (22). Buradan da anlasilacag: iizere
overyal kistlerde tan1 ve tedavi i¢in kist aspirasy-
onunun uygulanabilirligi hala tartisilan bir konu
olup, ozellikle de tedavide yerlesmis bir yontem
degildir.

Adneksiyal kitlelerin ve overyal kistlerin
degerlendirilmesinde ana gaye malign bir durumun
ekarte edilmesidir. Malign patolojiler yasa bagh
olarak bir risk gdstermektedir ve bu risk 50 yasin
tizerinde belirgin sekilde yiikselmektedir. Yas ile
birlikte tiimdr boyutundaki artista malignite ile ko-
relasyon gostermektedir. Postmenopozal donemde
yada 50 yasin ilizerinde 5 cm'den kiigiik kistik
yapilarda malignite riski %1 iken bu deger 5-10
cm arasinda %l11'e 10 cm'nin lizerinde %72'ye
kadar yiikselebilmektedir (23). Yapilan ¢aligmalar
gostermektedir ki; 10 cm'nin altindaki kistlerde,
ultrasonografide benign bulgular mevcut ise ve
CA-125 seviyeleri normal sinirlarda tespit ediliy-
orsa bu kistler yiiksek oranda benign karakter tasi-
maktadir (24-26). Bu dogrultuda postmenopozal
donemde bir overyal kist tespit edildiginde, hikaye,
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fizik muayene, ultrasonografi ve CA-125 seviyeleri
normal ise, 6 hf sonra yeniden degerlendirilmelidir.
Bu degerlendirmede kitle tespit edilemez ise hasta
3 ay sonra ve 1 yil sonra rekiirrens yoniinden
yeniden degerlendirmek amacryla takibe alin-
abilir. Eger kitle sebat ediyor ise bu vakaya mutla-
ka diagnostik cerrahi girisim tercihen de la-
paroskopi yapilmalidir.

Kist biiyiikligii 10 cm'nin altinda olan, labo-
ratuvar testlerinde patoloji bulunmayan ve genel
durumu operasyona miisait olmayan vakalar ise
USG takipleri ve CA-125 monitorizasyonu ile takip
edilebilirler (24).

Degisik yas gruplarinda belirli siireler boyun-
ca takip edilen ve Oncelikle benign oldugu
disiiniilen overyal kistler, bu siireler iginde spontan
regres-yona ugramiyor ise operatif olarak deger-
lendirme endikasyonu dogmaktadir. Giiniimiizde
hemen her tiirlii jinekolojik operasyonda basari ile
kullanim imkani bulan laparoskopik girisimler
over Kkistlerinin cerrahisinde de 6n plandadir.
Benign kistlere laparoskopik yaklagimin, kist riip-
tiirlii oraninda belirgin bir artis olmaksizin mor-
biditeyi ve hastanede kalig siiresini azaltmasi, has-
tanin ayaga kalkis zamanin1 kisaltmasi yOniin-
den laparatomiyle karsilag-tirildiklarinda belir-
gin avantajlart mevcuttur (25). 10 cm'nin altinda-
ki, gercek pelvisi agmayan ve biiyiik ihtimalle be-
nign oldugunu disiindiigiimiiz kistlerde la-
paroskopi giivenle uygulanabilmekte-dir.

Kist cerrahisi ile ilgili, yillardir {izerinde
tartisilan ve laparoskopik cerrahi ile daha 6n plana
ctkan bir konu, islem sirasinda kistin riiptiire
olup, iceriginin  peritona  yayilmasidir.
Tartismanin ana konularindan birisi erken evre
over kanserlerinde hastanin prognozunun
kotiilestirilebilecegi, digeri ise benign kistlerde
materyale bagli periton irritas-yon bulgularinin
gelismesi ihtimalidir (26).

1973 yilinda FIGO, intraoperatif riiptiir olan
Stage I malign kistleri stage Ia ve Ib subgruplarina
ayirmasina ragmen, 1986'da yaptigr modifikasy-
on ile peritona yayilan kist igeriginin hastanin
prognozunu kotiilestirebilecegi varsayimindan
yola ¢ikarak, bu wvakalar1 stage Ic olarak
siniflandirmistir. Literatiire géz atildiginda in-
traoperatif riiptiiriin hasta prognozu lizerine etkileri
ile ilgili pek ¢ok retrospektif yaymin mevcut
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oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismalarda riiptiir olan
hastalar ile olmayanlar arasindaki survey oranlar1
tek degiskene bagli analiz edilmis ve beklendigi
iizere prognoza olumsuz etkilerinin oldugu bulun-
mustur (27,28). Son yillarda bu goriise zit olarak
yapilan yayinlarda ise yalnizca intraoperatif riip-
tiir degil, bunun yani sira timor tipi, grade'i, peri-
ovaryal adezyonlarin olup olmadig1 ve asit
mevcudiyeti de belirlenmis, yapilan bagimsiz ¢ok
degiskenli analizler neticesinde sadece malign kist
riiptiiriiniin  prognostik bir faktdér olmadigi
bildirilmistir (29-31). Burada akilda bulundurul-
mast gereken bir diger onemli nokta reprodiiktif
cagdaki kadinlarda, malign tiimor goriilme san-
sinin zaten ¢ok diisiik oldugudur. Bu oran Isveg-
Norveg kanser arastirmalarina gére 40 yasin al-
tinda 100.000 kadin yilinda 1.8 iken Amerikan
kanser arastirmalarina gore 35 yasin altinda
100.000 kadin yilinda 4.5 olarak bildirilmektedir
(32).

Diger tartisilan konu, Ozellikle dermoid
kistlerde kist igeriginin intraabdominal yayilimi
ile olusabilecek kimyasal peritonit ve adhezyon
formasyonunda artis konusu olup yine son yillar-
daki yayinlar dikkate alindiginda, bosalan
materyalin dikkatlice toplanip, bol miktarda sivi
ile (3-4 1t.) periton boslugunun yikanmasi net-
icesinde boyle bir komplikasyonun gelismedigi ya
da korkacak bo-yutlarda olmadigi anlasilmak-
tadir (12,13,33).

Benign over kistlerinde ister laparoskopik ister
laparatomik girisim yapilsin, dikkat edilecek
husus, premenopozal donemde 0&zellikle de re-
prodiiktif ¢agda miimkiin oldugunca fazla miktarda
saglam over dokusunun korunmasi olmalidir.
Korunan over dokusu laparatomilerde genellikle
ince siitiir materyalleri ile onarilir iken la-
paroskopide genel olarak elektrokoagiilasyon ile
hemostaz yapilip, kesi kenarlarinin karst
karsiya gelmesi saglandiktan sonra siitiir konul-
madan birakilmaktadir. Yapilan deneysel calis-
malarda laparoskopilerde siitiir konulan vakalar ile
konulmayan vakalar arasinda postoperatif adezy-
onlar ve reprodiiktif sonuglar yoniinden bir fark
gosterilememistir (34,35).

Operasyon sirasinda 6zellikle laparoskopil-
erde kist duvarlar1 dikkatlice incelenmeli ve siiphe
varliginda imkanlar dahilinde frozen ile intraoper-
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atif degerlendirme yapilmalidir (36).

Ozellikle endometriomalarda ¢ogu zaman kist
duvarlar1 tamamen ¢ikartilamamaktadir. Bu konu
ile ilgili, endometriomasi olan infertil hastalardaki
bir ¢alismada, kistin fenestrasyonu ve koagulasyo-
nu yapilan vakalar ile kistektomisi yapilan vakalar
karsilagtirilmistir. Sonucta fenestrasyon ve
koagulasyon yapilan grupta daha hizli konsepsiy-
on saglandigi ancak kiimiilatif gebelik oranlarin-
da ve rekiirrens goriilme sanslarinda bir fark ol-
madig1 tespit edilmistir (37).

Polikistik over hastaliginda, uzun siireli in-
diiksiyon tedavilerine cevap alinamayan vakalar-
da, gerek laparatomik wedge rezeksiyon ile gerekse
de laparoskopik overyal drilling yontemi ile cerrahi
tedavi saglanmaya calisilmaktadir. PCO hasta-
larinda laparoskopi ve laparatomiyi karsilastiran
calismalarda, ovulasyon ve gebelik oranlarindaki
artisin birbirine yakin oldugu ancak postoperatif
adezyonlarin laparoskopik drilling sonrasinda ¢ok
daha  fazla gelistigi goriilmektedir. G6z 6niinde
tutulmasi gereken diger bir sorun da polikistik
overin cerrahi tedavisinden sonra, hastalarda,
overyal yetmezlik ihtimalinin olmasidir (38).

Over kistlerinin takibi sirasinda kiste bagl
over yada adneks torsiyonu veya kist riiptiirii gibi
komplikasyonlar ile de karsilasilabilmektedir.
Jinekolojik aciller iginde yer alan bu vakalardan
ozellikle over torsiyonunda yakin zamana kadar
yas gozetmeksizin torsiyone olan over tromboem-
boli ve enfeksiyon riskinden dolay1 detorsiyone
edilmeden ¢ikartilmakta idi. Ancak son yillarda
bu goriis, uzun siire gegmeyen ve nekrozun belirgin
olmadig1 vakalarda overin detorsiyone edilip doku
perfiizyonu ve canlilik acisindan deger-
lendirilmesi ve miimkiin oldugunca organin korun-
mas1 yoniin-dedir.

Yapilan deneysel calismalarda, gerek la-
paratomik gerek laparoskopik olarak ayni derecede
hasar verilen overlerde postoperatif yapisiklik
yoniinden belirgin fark olmadig1 goriilmiis, over-
lerin cerrahi travmaya sanildigindan daha duyarh
oldugu fikri hakim olmustur (39). Olusan bu peri-
overyal yapisikliklar, preovulatuar follikiil riip-
tiirlinii ve oosit atilimini olumsuz yonde etkile-
mektedir. Bundan dolayi, fonksiyonel kistlerin
gereksiz cerrahisinden kaginmak amaci ile
dikkatli bir hasta se¢imi biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Overlerin cerrahi travmaya fazla duyarli olmalari
nedeniyle over cerrahisi miimkiin oldugunca titiz
bir sekilde ve gercek endikasyonlar varliginda
yapilmalidir.
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