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Öz

Adneksiyal kitleler, çocukluk çağında görülen kitlelerin 
%1-2’sini oluşturur. Bunların %60-70’i over kaynaklı olup, 
çoğunlukla basit kistlerdir ve %97’si selimdir. Over pato-
lojileri sıklıkla sessiz kalırken, bir kısmı karın ağrısı hat-
ta torsiyon, hemoraji ve rüptüre bağlı gelişen akut karın 
tablosu, bir kısmı da karında kitle olarak kliniğe gelir. Gö-
rüntüleme tekniklerindeki ilerlemeler, özellikle ultrasonun 
(US) yaygın kullanılır hale gelmesiyle over kitleleri rast-
lantı sonucu yakalanır hale gelmiştir. Ultrasonda görülen 
kitlelerin ayrıntılı değerlendirilmesi de Manyetik Rezonans 
(MR) ile yapılmaktadır.

Laparoskopinin yaygınlaşmasına paralel olarak, çocuklar-
da da over kitlelelerinin tanı ve tedavisinde laparoskopik 
yaklaşım altın standart haline gelmiştir. Over kitlelerine la-
paroskopik girişimde bulunacak cerrahın, pelvik anatomi-
ye hakim olması, deneyimi, girişimin başarısını artırırken, 
komplikasyon oranını azaltmaktadır. 

Çocuklarda, 5 cm’den büyük kistik kitlelelerde laparos-
kopik olarak, aspirasyon, fenestrasyon, unroofing ve dee-
pitelizasyon gibi over koruyucu yaklaşımlar yapılmalıdır. 
Bununla beraber, solid kompenent içeren ve/veya büyük 
kitleler aspire edilmemeli, karın içinde rüptüre edilmemeli, 
laparoskopi yardımlı veya laparotomi ile ooferektomi yapıl-
masından kaçınılmamalıdır. 

Anahtar kelimeler: Over, over kitleleri, laparoskopi, karın 
kitleleri

Abstract

Laparoscopic approach to ovarian masses

Adnexal masses compose 1-2% of chilhood masses. Sixty 
to 70% of adnexal masses originate from ovaries and are 
mostly simple cysts and 97% of them are benign. Ovarian 
pathologies often remain silent, however they may come up 
with abdominal pain, ovarian torsion, haemorrhage, and 
ovarian cyst rupture which can lead to acute abdomen. 
Some of the patients refer to hospital with abdominal mass. 
With the help of advances in imaging techniques, especially 
ultrasound (US) and its widespread usage, ovarian mas-
ses are detectable, even incidentally. Detailed assessment 
of ovarian masses detected by US are made with magnetic 
resonance (MR).

With the widespread use of laparoscopy, the laparoscopic 
approach in the diagnosis and treatment of ovarian cysts in 
children has become the gold standard. Complication rates 
decrease and success rates increase, as the surgeon who 
will perform laparoscopy experienced and has a command 
over pelvic anatomy.

Cystic masses larger than 5 cm in children should be inter-
vened by preventive approach like aspiration, fenestration, 
unroofing and de-epithelization. However, masses contai-
ned solid components and/or large masses should not be 
aspirated and ruptured intraperitoneally. Oophorectomy by 
laparoscopy assisted or laparotomy should be performed.

Keywords: Ovary, ovarian mass, laparoscopy, abdominal 
mass
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Giriş

Adneksial kitleler, çocukluk çağında görülen kitle-
lerin %1-2’sini oluşturur. Bunların % 60-70’i over 
kaynaklı olup, çoğunlukla basit kistlerdir ve % 97’si 
benindir (1-4). Over kitleleri benin ve malin kitleler ola-
rak kabaca ikiye ayrılır. Benin kitleler arasında folikül 
kisti, korpus luteum kisti gibi disfonksiyonel kistler, 
seröz-müsinöz kistadenom gibi benin epitelyal neop-
lastik kistler, fibroma, tekoma gibi benin solid tümör-
ler, paraovarian kistler ve tubo-ovarian abseler akla 

gelir. Malin kitleler ise epitelyal, germ hücreleri ve 
sex-cord stromal kaynaklı tümörlerdir (1,2,4-7). 

Minimal invazif cerrahi, günümüzde yaygın olarak 
uygulanan, robotik cerrahinin de gelişmesi ile gelece-
ğin cerrahisi olma yolunda büyük ilerleme kaydeden 
cerrahi yaklaşımdır. Geçmişte, jinekolojide laparos-
kopi, tanısal amaçlı ve tüp ligasyonu ile sınırlıyken, 
günümüzde laparoskopik minimal invazif girişimler-
deki ilerlemeye paralel olarak jinekolojide de kullanı-
mı ve girişim çeşidi artmıştır. Bu bağlamda, konumuz 
olan çocuklarda over kitlelerine minimal invazif yak-
laşım da kabul görmüş ve hemen her çocuk cerrahisi 
kliniğinde uygulanır hale gelmiştir. Bu yazıda over 
kitlelerinin tanı ve tedavisinde laparoskopik yakla-
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şımın avantajlarını, dezavantajlarını, nereye kadar 
laparoskopi, nerede açık cerrahi gerektiği konusunu 
irdelemeye çalışacağız.

Tarihçe 

Alman cerrah Dr. George Kelling’in 1900 yılında, 
köpekte yaptığı ve adına koelioskopie denilen ilk 
laparoskopik girişiminden sonra adını burada saya-
mayacağımız kadar çok sayıda araştırmacı bu alanda 
önemli gelişmelere imza attı. Burada daha çok jine-
kolojik laparoskopiye katkısı araştırmacılardan söz 
edeceğiz. Fransız jinekolog Dr. Raoul Palmer, infer-
tilite konusunda 20. yüzyılın ortalarında laparoskopi 
gelişiminde erken bir öncü oldu. Dr. Palmer laparos-
kopinin tedavide kullanımının artmasını sağlayacak, 
intraabdominal kanama alanın elektrokoterizasyonu, 
over kistlerinin ponksiyonu ve adezyonların açılması 
gibi yaklaşımlarda da bulunmuştur. 1961’de oositle-
rin laparoskopik olarak alınmasını ilk olarak tanımla-
yan Dr. Palmer, 1974 yılında da kendi adıyla “Palmer 
Noktası’’ olarak bilinen sol mid klavikuler hatta, son 
kostanın 3 cm altından laparoskobun göbek dışında 
girilebileceği yeri tanımladı (8,9). İnfertilite konusun-
da uzmanlaşmış Alman jinekolog Dr. Kurt Semm, 
modern operatif laparoskopinin en etkili savunucu-
su oldu. 1960-1970 arasında Dr. Semm, otomatik 
insüflatör, termokoagulatör, endoskopik olarak intra 
ve ekstrakorporeal düğüm atma aletleri gibi yüzlerce 
laparoskopik aleti geliştirdi. Apendektomi, miyomek-
tomi, histerektomi, over kistektomi, ektopik gebelik 
tedavisi için laparoskopik teknikler tanımladı. Semm 
ve diğerlerinin çalışmalarına rağmen, 1980’lere ka-
dar jinekolojik laparoskopi, tanısal ve tubal ligasyon-
da kullanılmaktan öteye gidemedi. 1982’de kompakt 
video kameraların kullanımı, cerrah ve asistanın aynı 
anda ameliyat sahasını görebildikleri video ekranları-
nın geliştirilmesi laparoskopinin ilerlemesinde önem-
li kırılma noktalarından olmuştur (9,10). Teknolojik 
ilerlemelerle beraber, laparoskopi teknikleri de son 
derece hızlı gelişme göstermektedir. Son yıllarda, vi-
deo laparoskopi standart hale gelmiş ve laparoskopik 
ameliyat yaygın, etkili ve güvenli bir cerrahi yakla-
şım olarak kabul edilmiştir. Bu doğrultuda jinekolojik 
laparoskopi de artık yaygın kullanılır hale gelmiştir 
(9). Günümüzde, geleneksel laparoskopinin yanında 
gelişen ve gelişmeye devam eden tek porttan yapılan 
“single insicion laparoscopic surgery”, uzaya gönde-
rilen astronotların gerektiğinde uzaktan ameliyatları 

için geliştirilen robotik cerrahi ve doğal deliklerden 
girilerek yapılan “Natural Orifice Transluminal Sur-
gery” (NOTES) minimal invazif girişim olarak cerra-
hi alanda yerini almıştır (9,11-13).

PELVİK ANATOMİ

Laparoskopik girişimlerin hepsinde olduğu gibi over 
kitlelerine laparoskopik yaklaşımda da pelvik anato-
miye hakim olmak, girişimin başarısı ve komplikas-
yonların önlenmesi açısından son derece önemlidir 
(Resim 1a-b).

Overler boyutları erişkinde 1x2x3 cm boyutlarında 
bademe benzer, beyaz renkli, yaklaşık 3-4 g ağırlığın-
da bir çift organdır. Overler asimetrik olup, sağdaki 
sola göre daha büyüktür. Pelvis yan duvarında ken-
dine ait fossada bulunurlar ve mezoovarium ile broad 
ligamentin üst ve arka yüzüne bağlanırlar. Ovarian 
fossa, süperiorda eksternal iliak damarlar ve obtura-
tuar sinir, anteriorda broad ligamentin pelvik duvara 
bağlantısı, posteroinferiorda üreterden oluşur. Bu ne-

Resim 1a. Laparoskopik Pelvik Anatomi görünümü.

Resim 1b. Over kitlesinin İliak arter ve venle yakın komşuluğu.
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denle, anatomik olarak, rektum, iliak damarlar, mesa-
ne ve üreterlere yakın komşuluğu olmasından dolayı 
laparoskopik girişimlerde bu yapıların yaralanma ris-
ki gözardı edilmemelidir (14,15).

Overin, utero-ovarian (overin asıl ligamenti), in-
fundibulopelvik, round, broad ligamentleri vardır. 
Damarsal, sinirsel ve lenfatik yapı bu ligamentle-
rin içinde seyrettiğinden ligamentlerin iyi bilinmesi 
gerekir. Overin arteri aortadan doğrudan gelir, aynı 
zamanda tubayı ve uterusun fundus ve gövdesinin 
üst bölümünüde besler. Over, ovarian arterin yanısı-
ra uterus arterinin ovarian dalı ile beslenir. Ovarian 
arterler beraberindeki ven, sinir ve lenfatiklerle bera-
ber, üzerindeki peritonunda katılımıyla infundibulo-
pelvik (asıcı) ligamenti oluşturur. İnfundibulopelvik 
ligamenti bağlamak veya koterize etmek gereken du-
rumlarda üreterin kesinlikle görülüp, bu ligamentten 
uzaklaştırılması gerekir. Overin venleri mezoovarium 
ve infundibulopelvik ligament bölgesinde bir pleksus 
oluşturur, sonra iki ven daha sonrada tek ven haline 
gelerek, solda sol renal vene, sağda vena kava inferi-
ora dökülür (14,15).

OVER KİTLELERİ

Çocukluk çağı solid tümörlerinin %1-2’sini over tü-
mörleri oluşturur. Çocuklarda görülen over kitleleri 
daha çok benin, kistik lezyonlar olup, sıklıkla yeni-
doğan, infant ve prepubertal dönemdeki kız çocukla-
rında ortaya çıkar. Ender olarak malin patolojiler de 
görülebilmektedir (1-5,7).

Sınıflama

Over kitlelerini, folikül kistleri, basit kistler, korpus 
luteum kistleri gibi neoplastik olmayan benin kistik 
kitleler ile epitelyal, seks kord stromal ve germ hücre 
kaynaklı neoplastik veya malin kitleler oluşturur (4,7). 

Neoplastik olan ve neoplastik olmayan over kitleleri-
nin sınıflaması Tablo 1’de özetlenmiştir.

Etiyoloji ve Tanı

Overin kistik lezyonları çocukluk ve adolesan çağda 
sık görülür. Etiyoloji hastanın gelişim çağına ve hor-
monal aktivitesine göre farklılıklar gösterir. Overin 
kistleri en sık görülen over patolojileriyken, neoplas-
tik olanlar içinde germ hücreli tümörler en sık görülen 
patolojilerdir. Bunlardan da teratomlar çocukluk ça-
ğında daha sık karşılaştığımız over tümörleridir (4,7,16).

Fizik muayenede, over kitleleri en sık karın ağrısı, 
ikinci sıklıkta karında kitle ile belirti verir. Bazen kitle 
veya kistin rüptürü, intraabdominal kanaması sonucu 
akut karın bulguları oluşabilir (2,4,7,17-19). Bu durumda 
tanı genellikle laparotomi veya laparoskopi sırasında 
konur. Diğer durumlarda pelvik Doppler USG, karın-
da kitlesi olanlarda ek olarak yapılacak BT veya MRI 
incelemesi tanı ve kitlenin yapısı, kanlanması hakkın-
da önemli bilgiler verir (4). Doppler USG ile kitlenin 
solid ve kistik olup olmadığı, kanlanması değerlen-
dirilerek torsiyon ayrımı yapılabilir (4). USG ile tanı 
konulamayan veya kistik olmayan kitlelerde bilgisa-
yarlı tomografi (BT) ve MRI kitlenin yine kistik ve 
solid komponentleri, çevre dokularla ve damarlarla 
olan ilişkisi, diffüzyon kısıtlaması değerlendirilme-
siyle malin-benin ayrımı yapılabilir. Bazen, USG’de 
gözden kaçan küçük solid komponentler MRI’da ya-
kalanabilir (4).

Over kitlesi olan hastalarda Alfa feto protein (AFP), 
Beta-Human Koryonik Gonadotropin (B-HCG), Kar-
sinoembriyojenik Antijen (CEA), Laktat dehidrogenaz 
(LDH), CA 125, CA 19-9 gibi tümör belirteçleri preo-
peratif kesinlikle değerlendirilmelidir. Özellikle, AFP 
ve B-HCG çocukluk çağı over tümörlerinin tanı ve 
postoperatif takibinde önemli iki belirteçdir (4,16,17,20,21).

Tablo 1. Over patolojilerinin sınıflaması.

Folikül Kisti

Basit Kist
Korpus Luteum Kisti
Paraovarian Kist
İnklüzyon Kistleri
Polikistik Over
Endometriozis
İnflamatuar Patolojiler

Epitelyal

Seröz Kistadenom
Müsinöz Kistadenom
Endometroid
Brenner Tümörü
Şeffaf Hücreli Tümör
Undifferansiye Tümör
Mikst Mezodermal Sınıflanmayan

Germ Hücreli

Disgerminom
Teratom
Endodermal Sinüs Tümörü
Embriyonel Karsinom
Koriokarsinom
Gonadoblastom

Seks Kord Stromal

Granüloza Hücreli Tümör (Juvenil-Adult)
Tekoma-Fibroma
Androblastom
Lipoid Hücreli Tümör

Benign Patolojiler Neoplastik veya Malign Patolojiler
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OVER KİTLELERİNE LAPAROSKOPİK 
YAKLAŞIM

Avantajlar-dezavantajlar

Over tümörlerinde laparoskopik yaklaşım hem teda-
vide hem de overin korunarak fertilizasyonun korun-
masında etkin bir yöntemdir. Ameliyat süresinin dene-
yimli ellerde daha kısa olması, komplikasyon oranın 
az olması, nüks sıklığının azalması açısından açık cer-
rahiden belirgin bir üstünlük göstermektedir (15).

Laparoskopinin, daha az kan kaybı, bağırsak fonksi-
yonlarının daha çabuk geri dönmesi, hastanede kalış 
süresinin kısa olması, yara enfeksiyonu sıklığının 
azalması, insizyonel herni olasılığının çok çok az ol-
ması, kozmetik avantajlarının yanısıra, perioperatif 
avantajlarından biri de çocuklarda sık karşılaşmasak 
da, over kanserlerinde evreleme değerlendirilmesin-
de, karın ön duvarı, subdiafragmatik bölge, peritoneal 
yüzeyler, obturatuar alanlar ve Douglas boşluğu (Cul-
de sacs) gibi ulaşılması zor alanların görülmesinin ve 
ulaşılmasının laparotomiye göre çok daha etkin bir 
şekilde yapılabilmesi, ayrıca çok küçük lezyonların 
bile görülebilir olmasıdır. Yine sitoloji için intrape-
ritoneal sıvının alınması da laparoskopik olarak daha 
kolaydır. Yapılan çalışmalarda, laparoskopik veya la-
parotomi ile yapılan evreleme sonucu rekürens oran-
larının benzer olduğu gösterilmiştir (22,23).

Laparoskopinin yaygın kullanılmasıyla beraber ço-
cuklarda da laparoskopik girişimler artmıştır. Ancak 
çocuklarda çok sık karşımıza çıkmayan kalp hastalık-
ları, aşırı kilo, gebelik yanısıra daha önce geçirilmiş 
ameliyat ve karın içi büyük kitleler laparoskopinin 
risk oluşturan dezavantajlarıdır. Ayrıca, laparosko-
pi sırasında kanama, organ yaralanması, gaz (CO2) 
embolisi gibi ciddi komplikasyonları gelişebilir. Bu 
nedenle jinekolojik laparoskopide, iliak damarların, 
mesanenin, sigmoid kolonun bulunduğu bölgede ana-
tomiye hakim olmak, uterusun ve overlerin damarsal 
yapısını iyi bilmek gerekir. Deneyim, çıkabilecek 
komplikasyonla baş etmede en önemli faktördür ve 
gerektiğinde açık cerrahiye geçilmesi bir komplikas-
yon olarak değerlendirilmemelidir (15).

Günümüzde, laparoskopik yaklaşımın artıları ve eksi-
leri değerlendirildiğinde over kitlelerine laparoskopik 
yaklaşım “Altın Standart” haline gelmeye başlamıştır. 

Teknik

Over patolojilerine yönelik laparoskopik girişim ön-
cesi kesinlikle mesaneye katater yerleştirilmelidir. 
Rektumun lavmanla boşaltılması dilatasyona yol 
açabileceği için lavman yapılmasını tercih etmeyen 
cerrahların yanı sıra lavmanı rutin yapanlar da vardır. 
Kitle, cerrahla monitör arasındaki düzlemde kalacak 
şekilde yerleşim yapılmalı, cerrahın sağında endos-
kobu yönlendiren asistan, solunda da hemşire ve 
alet masası olmalıdır (Resim 2). Yapılacak işlemler 
için 300’lük 5 veya 10 mm endoskop, laparoskopik 
aspiratör, dissektör, grasper, kanca koter, makas ge-
reklidir (Resim 3). LigaSure, ultracision (harmonic 
scalpel) gibi kesme ve mühürleme aletleri de işlemin 

Resim 2. Over kitlelerine laparoskopik yaklaşımda ekibin di-
zilişi.

Resim 3. Over kitlelerine laparoskopik girişim için trokar yer-
leşimi (Sağ Over için).
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daha kolay yapılması, konforu ve emniyeti açısından 
artık rutin kullanıma girmiştir. Genel anestezi altında, 
endoskobun girileceği 5 veya 10 mm trokar göbekten 
veya sol üst kadrandan (Palmer noktası) açık teknikle 
yerleştirilir. On-on iki mmHg basınçla CO2 gazı ile 
karında pnömopreritoneum oluşturulduktan sonra, 
iki adet 5 mm’lik çalışma portu kitlenin tarafının ter-
si taraftan olacak şekilde sağ veya sol alt kadrandan 
yerleştirilir (Resim 4) (15,22,24).

Evreleme

Over kitleleriyle uğraşan cerrahın tümörün evreleme-
sini bilmesi gerekir. Bu ister açık isterse de laparos-
kopik cerrahide yapılacak yaklaşımın belirlenmesin-
de son derece önemlidir (Tablo 2) (4,25,26).

Yaklaşım

Tümörün bir bütün olarak çıkarılması, tümör yayılı-
mının engellenmesi gibi tümör cerrahisinin genel ku-
rallarını anımsayacak olursak, minimal invazif cerrahi 
yaklaşımda da bu kuralların geçerli olduğunu vurgula-
makta yarar var. Büyük over kitlelerinde belki de lapa-
roskopinin kısıtlılığının en önemli nedeni de budur.

Overler herhangi bir patoloji olmadan da torsiyone 
olabilir. Ancak, kist veya kitle olması ve kistin bo-
yutunun artması torsiyone olma olasılığını da artır-
maktadır. Ayrıca benin lezyonların, mobil olmasın-
dan dolayı daha kolay torsiyone olduğu bilinmektedir 
(19,27). Overin 5 cm’den büyük nonfonksiyone, basit, 
folikül kistlerinde USG eşliğinde perkütan aspiras-
yon veya laparoskopik olarak kistin açılarak aspire 
edilmesi, unroofing, kistin rezeksiyonu tedavide ter-
cih edilen yöntemlerdir (2,28,29). Laparoskopik aspiras-
yona ek olarak kistin epitelinin spagetti manevrası ile 
soyularak deepitelizasyon yapılması nüks olasılığını 
belirgin azaltacaktır. Over kistlerinde ana hedef over 
koruyucu cerrahi yapmaktır. Bu nedenle torsiyone 
olmuş kistlerde bile laparoskopik olarak detorsiyon 
yapılmalı kist aspire edilerek, yapılabiliyorsa deepi-
telize edilmeli, daha sonra yine girilerek overin can-
lılığı değerlendirilmelidir (4,7,15,30-33). Zira, over dokusu 
testise göre iskemiye çok daha dayanıklı bir dokudur 
(34). Güncel yaklaşım, rengi siyah-mavi hale gelmiş 
over kist torsiyonlarında bile ooferektomi yapmaktan 
kaçınılması yönündedir (15,27,32). (Resim 5a-b). 

Over kitleleri içinde dermoid kist ve teratomla, diğer 
kitlelere göre göreceli olarak daha sık karşılaştığımız 
için ayrı değerlendirmek gerekir. Dermoid kist matür 
bir teratom olup, içinde kıl, kalsifikasyon, sarı yağlı 
materyal içerir. Laparoskopik olarak over korunarak 
eksizyon tam kür sağlar (Resim 6a-b). Matür teratom-
larda da eksizyon yeterliyken, immatür teratomlarda 
ooferektomi yapılmalıdır (Resim 7). Bu nedenle pre-
operatif AFP, B-HCG, LDH gibi tümör markerlarının, 
hormon salgılayan tümörleri ekarte edebilmek için de 

Resim 4. Over kitlelerine laparoskopik girişim için  asgari alet 
masası.

Tablo 2. Over tümörlerinde evreleme.

Evre

Evre I

Evre II

Evre III

Evre IV

Tümör yumurtalık ile sınırlı, karın içi yıkama sıvısında 
tümör hücresi yok, tümör belirteçleri yarı ömrüne uygun 
zamanda normale dönmüş

Mikroskopik rezidü veya lenf bezinde tümör tutulumu (2 
cm) var, karın içi yıkama sıvısında tümör hücresi yok, tü-
mör belirteçleri normal veya yüksek

Makroskopik rezidü veya yalnızca biyopsi, lenf bezinde 
tümör tutulumu (>2 cm) var, komşu organlara (omentum, 
barsaklar, mesane) yayılım, karın içi yıkama sıvısında tü-
mör hücresi var, tümör belirteçleri normal veya yüksek

Uzak organlara yayılım
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östrojen, progesteron gibi hormon düzeylerinin bilin-
mesi son derece önemlidir (20,21,35).

Over kistleri yenidoğan döneminde de karşımıza çık-
makta ve günümüzde sıklıkla prenatal tanı almaktadır. 
Fetal over kistlerinin etiyolojisi halen bilinmemekte-
dir. Ancak büyük çoğunlukla kabul gören hipotez, 
fetal gonadotropinler, maternal östrojen ve plasental 
human koryonik gonadotropinlerin etkisiyle oluştuğu 
şeklindedir. Yenidoğan over kistlerinin çoğu küçük ve 
birkaç haftada kendiliğinden kaybolan, klinik önemi 
olmayan kistlerdir. Ancak diğer organlara bası etkisi, 
torsiyon ve rüptüre olarak kanama gibi komplikas-
yonlara neden olabileceğinden tedavisi tartışmalıdır. 
Prenatal ve postnatal tedavi önerileri çeşitli yayınlar-
da bildirilmiştir (28,36). Kitle boyutu 5 cm’den büyük 
olanlarda, boyuta bakılmaksızın kompleks kistlerde 
ve tanıdan emin olunamayan kistlerde, laparoskopik 
eksplorasyon yapmak gerekir. Bu girişim, laparos-
kopik aspirasyon, detorsiyon, unroofing, deepiteli-
zasyon, kistektomi, ender olarak da ooferektomi ile 
sonuçlanır (28,36).

Genel kanı, kitle boyutunun 5 cm ve üzerinde olması, 
5 cm’den küçük kitlelerin ise boyutuna bakılmaksızın 
kompleks (solid ve kistik) yapı içermesi, septasyon 
göstermesi durumunda cerrahi eksplorasyon yapıl-
ması gerektiği yönündedir (2,28). Oltmann ve ark. (25) 

serilerinde cerrahi eksplorasyon için kitle boyutunun 
8 cm’yi geçmesi gerektiğini kabul etmişlerdir (21). Pa-
pic ve ark. (17) solid komponent içermeyen 10 cm’den 

Resim 5a. Over torsiyonu  (matür teratoma bağlı).

Resim 5b. Over kisti açıldıktan sonra spagetti manevrası ile 
stripping.

Resim 6a-b. Laparoskopik pür kistik görünümlü, içinde kalsi-
fikasyon, kıl olan dermoid kist.

Resim 7. Büyük boyutlu over kitlesi (İmmatür teratom).
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küçük kitlelerin benin olma olasılığının yüksek ol-
duğunu bildirmişlerdir. Abbas ve ark. (37) ise over 
tümörlerinde malinitenin değerlendirilmesinde over 
lezyonlarının hacimlerini incelediler. Bu çalışmanın 
sonucunda, benin kitlelerin malin kitlelere göre daha 
küçük hacme sahip olduklarını rapor ettiler. Daha 
önceki çalışmalarda kitlenin en büyük çapının 10 cm 
ölçüldüğü durumların %38 sensitiviteye sahip oldu-
ğu belirtilen bu çalışmada, kitle hacmi 184 cm’den 
küçük ise benin olma olasılığının %100 sensitiviteye 
sahip olduğu bildirildi.

Laparoskopik ve açık yaklaşımda, akıl karışıklığı kit-
lenin benin mi, malin mi sorusuna preoperatif yanıt 
veremediğimiz durumlarda ortaya çıkmaktadır. Cer-
rahları zorlayan en büyük endişe tümörün rüptüre 
olmasıdır (2,22,38). Tam kistik kitlelerde yaklaşım yu-
karıda söz edildiği gibi over koruyucu olmalıdır ve 
bunlar laparoskopi için son derece uygun olgulardır. 
Ancak kistik olduğunu söyleyen radyoloğun ne kadar 
doğru tanı koyduğundan emin olmak gerekir. USG 
ve MRI’de kistik olduğu söylenen fakat intraoperatif 
kistik yapı içinde solid komponentlerle karşılaşılan, 
beklenmedik over malinansi olgu sayısı az değildir 
(38). Büyük over kitlelerinde geleneksel olarak laparo-
tomi önerilmekle beraber, kistin USG eşliğinde veya 
laparoskopik olarak aspirasyonu sonrası çıkarılması-
nı önerenler de vardır. Ancak bu yöntemler güvenilir 
değildir. Kitlenin içinde solid komponent olması ma-
liniteyi düşündüreceğinden yapılacak girişimin şek-
lini değiştirecektir. Solid komponent içeren, tümör 
markerları yüksek ve malinite şüphesi olan kitleler-
de laparoskopik olarak eksplorasyon yapılmalı, kitle 
açılmadan devaskülarize edilerek ooferektomi yapıl-
malı, kitle patlatılmadan endobag yardımı ile dışarı 
alınmalıdır (15,38) (Resim 8). Endobag ile çıkarılamaya-
cak kadar büyük kitleler, endobag içinde morselatör 
yardımı ile parçalanarak çıkarılabileceği gibi laparos-
kopik olarak serbestleştrildikten sonra, yapılacak kü-
çük bir insizyondan dışarı alınabilir. Endobag içinde 
kitlenin parçalanması sırasında endobagin delinmesi 
olasılığından dolayı, en ufak malinite şüphesinde la-
paroskopi yardımlı eksizyon tercih edilmelidir. Son 
yıllarda benin kistik kitlelerin çıkarılmasında Alexis 
laparoskopik sistemi önerenler vardır. Diğer cerra-
hi disiplinlerde de kullanılan Alexis yara koruyucu/
retractör sistemle cerrahi alanın daha iyi görülmesi, 
beklenmeyen malinite durumunda tümör kirlenme-
sinin önlenmesi ve kitlenin elle kontrollü bir şekilde 

parçalanarak çıkarılmasına olanak verir (39). Tümörün 
karın içinde yayıldığı durumlarda, CO2 laser, plasma 
jet, argon ışın koagülasyonla lezyonların ablasyonu 
yapılabilir (22).

Çocukluk çağında çok az da olsa jüvenil granulosa 
hücreli tümör, seröz ve müsinöz kistadenomlarla kar-
şılaşabiliriz (Resim 9). Bu tümörler laparoskopik ola-
rak serbestleştirilse bile karın dışına almak için asla 
aspire edilmemeli, karın içinde açılmamalıdır. Aksi 
taktirde, evre I tümörü evre III haline getirmiş oluruz. 
Müsinöz kist adenomların içindeki jelatinöz mater-
yalin karın içine yayılması sonucu “psödomiksoma 
peritonei“ denilen tablo gelişir (7,38).

Resim 8.  Solid komponent içeren şüpheli bir over kitlesinin 
endobagle dışarı alınması.

Resim 9.  Müsinöz kistadenom, laparoskopi yardımlı ooferek-
tomi, dışarı alındıktan sonra açıldığında içinde jelatinöz ma-
teryal görülüyor.
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Tümör olgularına laparoskopik cerrahi yaklaşımda 
kullanılan karbondiyoksitin tümör üzerine etki yapa-
rak tümör yayılımına neden olduğunu ileri sürenler 
olduğu gibi, hiçbir zararının olmadığını ileri sürenler 
de vardır. Genel kural olarak, laparoskopide kullanı-
lan karbondiyoksitin vücut ısısında (37°C) ve %100 
nemli olması gerektiği, soğuk (oda ısısında) ve kuru 
karbondiyoksitin peritonun mezotelinde hasarlanma 
yaptığı bilinmektedir. Kuru ve soğuk karbondiyoksit 
kullanımı tümör hücrelerinin yayılımına neden ola-
bilir (40).

Over kitlelerine, gerek laparoskopik gerekse açık 
cerrahi yaklaşımda en sık karşılaşılan komplikasyon 
kanamadır. Kanama kontrolü için geliştirilen bipolar 
koter, Ligasure, ultracision, klips atıcı gibi aletler ka-
nama ile baş etmede cerrahın elini son derece kuv-
vetlendirmiştir. Ligasure ile 7 mm’ye kadar damarları 

mühürlemek olasıdır. Kanama olduğu taktirde, doku-
lar rastgele koterize edilmemeli, rastgele klips atılma-
malıdır. Çünkü en sık ve önemli komplikasyonlar bu 
sırada oluşturulmaktadır. Gerektiğinde, açık cerrahi-
ye geçmekten kaçınılmamalıdır (15,22).

Sonuç ve Algoritm

Sonuç olarak, over kitlelerinin tanı ve tedavisinde 
minimal invazif cerrahi altın standart haline gelmiş-
tir. Tecrübeli ellerde, laparoskopinin avantajlarının 
hastalarımıza sunulması ulaşılamaz olmaktan çık-
mış, artık hemen her çocuk cerrahisi merkezinde la-
paroskopik cerrahi girişim için alt yapı oluşmuştur. 
Yalnızca unutmamamız gereken, over kitlesinin ne 
olduğunun preoperatif çok iyi değerlendirilmesi ge-
rektiği, malinite şüphesi olan olgularda açık cerrahi 
veya laparoskopi yardımlı girişimin tercih edilmesi 

OVER KİTLESİNE YAKLAŞIM

Geliş Yakınması

Karın Ağrısı/Akut Karın Karında Kitle

Doppler USG Doppler USG+ MRI
 

Tümör Markerları Kistik Kitle 

Laparoskopi 

Solid  Kitle

Laparoskopi yardımlı veya açık

Ooferektomi Kistin Açılıp Aspirasyonu

Deepitelizasyon

Overi koruyarak Eksizyon

Overin kanlaması (--)

Overin kanlaması (+)              Acil Laparoskopi

Kist  >5 cm            Kist < 5 cm

Elektif Laparoskopi            OKS ver. USG takip

Şekil 1. 
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gerektiğidir. Over kitlelerine yaklaşımda tartışmalı 
ayrıntılar olmakla beraber, tanı yöntemleri, torsiyona 
yaklaşım, over koruyucu cerrahi, operasyon için kitle 
boyut kriterleri konusunda büyük ölçüde konsensus 
sağlanmıştır. Solid, kompleks kitlelere büyüklüğüne 
bakılmaksızın, kistik kitlelerin ise 5 cm’den büyük 
olanlarına müdahale edilmelidir (2). Benin kitlelerin 
daha mobil olmasından dolayı daha sık, daha kolay 
torsiyone olabildiği, kitle boyutu ve hacmi arttıkça 
malinite olasılığının arttığı görüşü hakimdir. Bunların 
ışığında, over kitlelerine laparoskopik yaklaşımın al-
goritması Şekil 1’de özetlenmiştir.
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