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Opver Kkitlelerine laparoskopik yaklasim
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Adneksiyal kitleler, ¢ocukluk ¢caginda goriilen kitlelerin
901-2sini olusturur. Bunlarin %60-70’i over kaynakli olup,
cogunlukla basit kistlerdir ve %97’si selimdir. Over pato-
lojileri siklikla sessiz kalirken, bir kismi karin agrist hat-
ta torsiyon, hemoraji ve riiptiire bagl gelisen akut karin
tablosu, bir kismi da karinda kitle olarak klinige gelir. Go-
riintiileme tekniklerindeki ilerlemeler, ozellikle ultrasonun
(US) yaygin kullanilir hale gelmesiyle over kitleleri rast-
lanti sonucu yakalanir hale gelmistir. Ultrasonda goriilen
kitlelerin ayrintili degerlendirilmesi de Manyetik Rezonans
(MR) ile yapimaktadir.

Laparoskopinin yayginlasmasina paralel olarak, cocuklar-
da da over kitlelelerinin tami ve tedavisinde laparoskopik
yaklasim altin standart haline gelmistir. Over kitlelerine la-
paroskopik girisimde bulunacak cerrahin, pelvik anatomi-
ye hakim olmasi, deneyimi, girisimin basarisint artirirken,
komplikasyon oramm azaltmaktadur.

Cocuklarda, 5 cm’den biiyiik kistik kitlelelerde laparos-
kopik olarak, aspirasyon, fenestrasyon, unroofing ve dee-
pitelizasyon gibi over koruyucu yaklagimlar yapilmalidir.
Bununla beraber, solid kompenent iceren velveya biiyiik
kitleler aspire edilmemeli, karin icinde riiptiire edilmemeli,
laparoskopi yardimli veya laparotomi ile ooferektomi yapil-
masindan kaginilmamalidir.

Anahtar kelimeler: Over, over kitleleri, laparoskopi, karin
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

Giris

Adneksial kitleler, cocukluk c¢aginda goriilen kitle-
lerin %1-2’sini olusturur. Bunlarin % 60-70’i over
kaynakli olup, ¢ogunlukla basit kistlerdir ve % 97’si
benindir ¥, Over kitleleri benin ve malin kitleler ola-
rak kabaca ikiye ayrilir. Benin kitleler arasinda folikiil
kisti, korpus luteum kisti gibi disfonksiyonel kistler,
serdz-miisinoz kistadenom gibi benin epitelyal neop-
lastik kistler, fibroma, tekoma gibi benin solid tiimor-
ler, paraovarian kistler ve tubo-ovarian abseler akla
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gelir. Malin kitleler ise epitelyal, germ hiicreleri ve
sex-cord stromal kaynakli timorlerdir 247,

Minimal invazif cerrahi, glinlimiizde yaygin olarak
uygulanan, robotik cerrahinin de gelismesi ile gelece-
gin cerrahisi olma yolunda biiyiik ilerleme kaydeden
cerrahi yaklasimdir. Ge¢miste, jinekolojide laparos-
kopi, tanisal amacl ve tiip ligasyonu ile sinirliyken,
giiniimiizde laparoskopik minimal invazif girisimler-
deki ilerlemeye paralel olarak jinekolojide de kullani-
mi ve girisim ¢esidi artmigtir. Bu baglamda, konumuz
olan ¢ocuklarda over kitlelerine minimal invazif yak-
lasim da kabul gormiis ve hemen her ¢ocuk cerrahisi
kliniginde uygulanir hale gelmigtir. Bu yazida over
kitlelerinin tam1 ve tedavisinde laparoskopik yakla-
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simin avantajlarmi, dezavantajlarini, nereye kadar
laparoskopi, nerede agik cerrahi gerektigi konusunu
irdelemeye caligsacagiz.

Tarihge

Alman cerrah Dr. George Kelling’in 1900 yilinda,
kopekte yaptigi ve adina koelioskopie denilen ilk
laparoskopik girisiminden sonra adini burada saya-
mayacagimiz kadar ¢ok sayida arastirmact bu alanda
onemli gelismelere imza atti. Burada daha cok jine-
kolojik laparoskopiye katkisi aragtirmacilardan soz
edecegiz. Fransiz jinekolog Dr. Raoul Palmer, infer-
tilite konusunda 20. yiizyilin ortalarinda laparoskopi
gelisiminde erken bir 6ncii oldu. Dr. Palmer laparos-
kopinin tedavide kullaniminin artmasini saglayacak,
intraabdominal kanama alanin elektrokoterizasyonu,
over kistlerinin ponksiyonu ve adezyonlarin agilmasi
gibi yaklagimlarda da bulunmugtur. 1961°de oositle-
rin laparoskopik olarak alinmasini ilk olarak tanimla-
yan Dr. Palmer, 1974 yilinda da kendi adiyla “Palmer
Noktas1” olarak bilinen sol mid klavikuler hatta, son
kostanin 3 cm altindan laparoskobun gobek disinda
girilebilecegi yeri tanimladi . Infertilite konusun-
da uzmanlagsmig Alman jinekolog Dr. Kurt Semm,
modern operatif laparoskopinin en etkili savunucu-
su oldu. 1960-1970 arasinda Dr. Semm, otomatik
insiiflator, termokoagulator, endoskopik olarak intra
ve ekstrakorporeal diigiim atma aletleri gibi yiizlerce
laparoskopik aleti gelistirdi. Apendektomi, miyomek-
tomi, histerektomi, over kistektomi, ektopik gebelik
tedavisi icin laparoskopik teknikler tanimladi. Semm
ve digerlerinin caligmalarina ragmen, 1980°lere ka-
dar jinekolojik laparoskopi, tanisal ve tubal ligasyon-
da kullanilmaktan 6teye gidemedi. 1982°de kompakt
video kameralarin kullanimi, cerrah ve asistanin ayni
anda ameliyat sahasini gorebildikleri video ekranlari-
nin gelistirilmesi laparoskopinin ilerlemesinde 6nem-
li kirilma noktalarindan olmustur @9, Teknolojik
ilerlemelerle beraber, laparoskopi teknikleri de son
derece hizli gelisme gostermektedir. Son yillarda, vi-
deo laparoskopi standart hale gelmis ve laparoskopik
ameliyat yaygin, etkili ve giivenli bir cerrahi yakla-
sim olarak kabul edilmistir. Bu dogrultuda jinekolojik
laparoskopi de artik yaygin kullanilir hale gelmisgtir
©. Giiniimiizde, geleneksel laparoskopinin yaninda
gelisen ve gelismeye devam eden tek porttan yapilan
“single insicion laparoscopic surgery”, uzaya gonde-
rilen astronotlarin gerektiginde uzaktan ameliyatlar
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icin gelistirilen robotik cerrahi ve dogal deliklerden
girilerek yapilan “Natural Orifice Transluminal Sur-
gery” (NOTES) minimal invazif girisim olarak cerra-
hi alanda yerini almigtir @19,

PELVIK ANATOMI

Laparoskopik girisimlerin hepsinde oldugu gibi over
kitlelerine laparoskopik yaklagimda da pelvik anato-
miye hakim olmak, girisimin basarist ve komplikas-
yonlarin Onlenmesi agisindan son derece onemlidir
(Resim la-b).

Resim 1b. Over Kitlesinin Iliak arter ve venle yakin komsulugu.

Overler boyutlar1 erigkinde 1x2x3 cm boyutlarinda
bademe benzer, beyaz renkli, yaklasik 3-4 g agirli§in-
da bir cift organdir. Overler asimetrik olup, sagdaki
sola gore daha biiyiiktiir. Pelvis yan duvarinda ken-
dine ait fossada bulunurlar ve mezoovarium ile broad
ligamentin iist ve arka yiiziine baglanirlar. Ovarian
fossa, siiperiorda eksternal iliak damarlar ve obtura-
tuar sinir, anteriorda broad ligamentin pelvik duvara
baglantisi, posteroinferiorda iireterden olusur. Bu ne-
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denle, anatomik olarak, rektum, iliak damarlar, mesa-
ne ve iireterlere yakin komgulugu olmasindan dolay1
laparoskopik girisimlerde bu yapilarin yaralanma ris-
ki gozardi edilmemelidir 419,

Overin, utero-ovarian (overin asil ligamenti), in-
fundibulopelvik, round, broad ligamentleri vardir.
Damarsal, sinirsel ve lenfatik yapi bu ligamentle-
rin i¢inde seyrettiginden ligamentlerin iyi bilinmesi
gerekir. Overin arteri aortadan dogrudan gelir, ayni
zamanda tubayr ve uterusun fundus ve govdesinin
tist boliimiiniide besler. Over, ovarian arterin yanisi-
ra uterus arterinin ovarian dali ile beslenir. Ovarian
arterler beraberindeki ven, sinir ve lenfatiklerle bera-
ber, tizerindeki peritonunda katilimiyla infundibulo-
pelvik (asic1) ligamenti olusturur. Infundibulopelvik
ligamenti baglamak veya koterize etmek gereken du-
rumlarda {iireterin kesinlikle goriiliip, bu ligamentten
uzaklagtirilmasi gerekir. Overin venleri mezoovarium
ve infundibulopelvik ligament bolgesinde bir pleksus
olusturur, sonra iki ven daha sonrada tek ven haline
gelerek, solda sol renal vene, sagda vena kava inferi-
ora dokiiliir 1),

OVER KITLELERI

Cocukluk cag1 solid tiimorlerinin %1-2’sini over tii-
morleri olusturur. Cocuklarda goriilen over Kkitleleri
daha cok benin, kistik lezyonlar olup, siklikla yeni-
dogan, infant ve prepubertal donemdeki kiz cocukla-
rinda ortaya cikar. Ender olarak malin patolojiler de
goriilebilmektedir (-7,

Smiflama

Over Kkitlelerini, folikiil kistleri, basit kistler, korpus
Iuteum kistleri gibi neoplastik olmayan benin kistik
kitleler ile epitelyal, seks kord stromal ve germ hiicre
kaynakli neoplastik veya malin kitleler olugturur “.

Tablo 1. Over patolojilerinin simiflamasi.

Neoplastik olan ve neoplastik olmayan over kitleleri-
nin siiflamasi Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Etiyoloji ve Tam

Overin kistik lezyonlar1 cocukluk ve adolesan cagda
sik goriiliir. Etiyoloji hastanin gelisim ¢agina ve hor-
monal aktivitesine gore farkliliklar gosterir. Overin
kistleri en sik goriilen over patolojileriyken, neoplas-
tik olanlar i¢cinde germ hiicreli tiimorler en sik goriilen
patolojilerdir. Bunlardan da teratomlar ¢ocukluk ca-
ginda daha sik kargilagtigimiz over tiimorleridir #7190,

Fizik muayenede, over kitleleri en sik karin agrisi,
ikinci siklikta karinda kitle ile belirti verir. Bazen kitle
veya kistin riiptiirii, intraabdominal kanamasi sonucu
akut karin bulgular1 olugabilir @779 Bu durumda
tan1 genellikle laparotomi veya laparoskopi sirasinda
konur. Diger durumlarda pelvik Doppler USG, karin-
da kitlesi olanlarda ek olarak yapilacak BT veya MRI
incelemesi tani ve kitlenin yapisi, kanlanmasi hakkin-
da 6nemli bilgiler verir ®. Doppler USG ile kitlenin
solid ve kistik olup olmadigi, kanlanmas1 degerlen-
dirilerek torsiyon ayrimi yapilabilir @. USG ile tan
konulamayan veya kistik olmayan kitlelerde bilgisa-
yarlt tomografi (BT) ve MRI kitlenin yine kistik ve
solid komponentleri, ¢evre dokularla ve damarlarla
olan iligkisi, diffiizyon kisitlamas: degerlendirilme-
siyle malin-benin ayrimi yapilabilir. Bazen, USG’de
gozden kacan kiiciik solid komponentler MRI'da ya-
kalanabilir @.

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 tiimor belirtecleri preo-
peratif kesinlikle degerlendirilmelidir. Ozellikle, AFP
ve B-HCG cocukluk ¢agi over tiimorlerinin tani ve
postoperatif takibinde 6nemli iki belirtecdir '6-17-202,

Benign Patolojiler

Neoplastik veya Malign Patolojiler

Folikiil Kisti Epitelyal Germ Hiicreli Seks Kord Stromal
Basit Kist Ser6z Kistadenom Disgerminom Graniiloza Hiicreli Timor (Juvenil-Adult)
Korpus Luteum Kisti Miisinoz Kistadenom Teratom Tekoma-Fibroma

Paraovarian Kist Endometroid
Inkliizyon Kistleri Brenner Tiimorii
Polikistik Over Seffaf Hiicreli Tiimor
Endometriozis Undifferansiye Tiimor

Inflamatuar Patolojiler Mikst Mezodermal Siniflanmayan

Endodermal Siniis Timorii
Embriyonel Karsinom
Koriokarsinom
Gonadoblastom

Androblastom
Lipoid Hiicreli Tiimor
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OVER KITLELERINE LAPAROSKOPIiK
YAKLASIM

Avantajlar-dezavantajlar

Over tiimorlerinde laparoskopik yaklagim hem teda-
vide hem de overin korunarak fertilizasyonun korun-
masinda etkin bir yontemdir. Ameliyat siiresinin dene-
yimli ellerde daha kisa olmasi, komplikasyon oranin
az olmasi, niiks sikliginin azalmasi agisindan agik cer-
rahiden belirgin bir iistiinliik gostermektedir 1.

Laparoskopinin, daha az kan kaybi, bagirsak fonksi-
yonlarmin daha cabuk geri donmesi, hastanede kalig
stiresinin kisa olmasi, yara enfeksiyonu sikliginin
azalmasi, insizyonel herni olasiliginin ¢ok ¢ok az ol-
masi, kozmetik avantajlarinin yanisira, perioperatif
avantajlarindan biri de ¢ocuklarda sik karsilasmasak
da, over kanserlerinde evreleme degerlendirilmesin-
de, karin 6n duvari, subdiafragmatik bolge, peritoneal
yiizeyler, obturatuar alanlar ve Douglas boslugu (Cul-
de sacs) gibi ulagilmasi zor alanlarin gériilmesinin ve
ulagilmasinin laparotomiye gore ¢ok daha etkin bir
sekilde yapilabilmesi, ayrica ¢ok kiigiik lezyonlarin
bile goriilebilir olmasidir. Yine sitoloji i¢in intrape-
ritoneal stvinin alinmasi da laparoskopik olarak daha
kolaydir. Yapilan ¢aligmalarda, laparoskopik veya la-
parotomi ile yapilan evreleme sonucu rekiirens oran-
larmin benzer oldugu gosterilmigtir @2,

Laparoskopinin yaygin kullanilmasiyla beraber ¢o-
cuklarda da laparoskopik girisimler artmigtir. Ancak
cocuklarda ¢ok sik karsimiza ¢ikmayan kalp hastalik-
lar1, agir1 kilo, gebelik yanisira daha dnce gecirilmis
ameliyat ve karin ici biiyiik kitleler laparoskopinin
risk olusturan dezavantajlaridir. Ayrica, laparosko-
pi sirasinda kanama, organ yaralanmasi, gaz (CO,)
embolisi gibi ciddi komplikasyonlar1 gelisebilir. Bu
nedenle jinekolojik laparoskopide, iliak damarlarin,
mesanenin, sigmoid kolonun bulundugu bélgede ana-
tomiye hakim olmak, uterusun ve overlerin damarsal
yapisint iyi bilmek gerekir. Deneyim, cikabilecek
komplikasyonla bas etmede en 6nemli faktordiir ve
gerektiginde agik cerrahiye gegilmesi bir komplikas-
yon olarak degerlendirilmemelidir .

Giinilimiizde, laparoskopik yaklagimin artilar1 ve eksi-

leri degerlendirildiginde over kitlelerine laparoskopik
yaklagim “Altin Standart” haline gelmeye baslamistir.
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Teknik

Over patolojilerine yonelik laparoskopik girisim on-
cesi kesinlikle mesaneye katater yerlestirilmelidir.
Rektumun lavmanla bogaltilmasi dilatasyona yol
acabilecegi icin lavman yapilmasini tercih etmeyen
cerrahlarin yani sira lavmani rutin yapanlar da vardir.
Kitle, cerrahla monitor arasindaki diizlemde kalacak
sekilde yerlesim yapilmali, cerrahin saginda endos-
kobu yonlendiren asistan, solunda da hemsire ve
alet masast olmalidir (Resim 2). Yapilacak islemler
icin 300’lik 5 veya 10 mm endoskop, laparoskopik
aspirator, dissektor, grasper, kanca koter, makas ge-
reklidir (Resim 3). LigaSure, ultracision (harmonic
scalpel) gibi kesme ve miihiirleme aletleri de iglemin

Resim 2. Over kitlelerine laparoskopik yaklasimda ekibin di-
zilisi.

Resim 3. Over kitlelerine laparoskopik girisim icin trokar yer-
lesimi (Sag Over icin).
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daha kolay yapilmasi, konforu ve emniyeti acisindan
artik rutin kullanima girmistir. Genel anestezi altinda,
endoskobun girilecegi 5 veya 10 mm trokar gébekten
veya sol iist kadrandan (Palmer noktasi) acik teknikle
yerlegtirilir. On-on iki mmHg basingla CO, gazi ile
karinda pnomopreritoneum olusturulduktan sonra,
iki adet 5 mm’lik ¢alisma portu kitlenin tarafinin ter-
si taraftan olacak sekilde sag veya sol alt kadrandan
yerlestirilir (Resim 4) (132224,

S it d
Resim 4. Over Kkitlelerine laparoskopik girisim icin asgari alet
masasl.

Tablo 2. Over tiimorlerinde evreleme.

Evre

EvreI Tiimor yumurtalik ile sinirli, karm i¢i yikama sivisinda
timor hiicresi yok, tiimor belirtecleri yar: 6mriine uygun
zamanda normale donmiis

Evre I Mikroskopik rezidii veya lenf bezinde tiimor tutulumu (2
cm) var, karin i¢i yikama sivisinda timor hiicresi yok, tii-
mor belirtecleri normal veya yiiksek

Evre III Makroskopik rezidii veya yalnizca biyopsi, lenf bezinde
timor tutulumu (>2 cm) var, komsu organlara (omentum,
barsaklar, mesane) yayilim, karin i¢i yikama sivisinda tii-
mor hiicresi var, timor belirtegleri normal veya yliksek

Evre IV Uzak organlara yayilim

Evreleme

Over kitleleriyle ugrasan cerrahin tiimoriin evreleme-
sini bilmesi gerekir. Bu ister agik isterse de laparos-
kopik cerrahide yapilacak yaklagimin belirlenmesin-
de son derece onemlidir (Tablo 2) “2329),

Yaklasim

Tiimdriin bir biitiin olarak ¢ikarilmasi, tiimor yayili-
minin engellenmesi gibi tiimdr cerrahisinin genel ku-
rallarin1 animsayacak olursak, minimal invazif cerrahi
yaklagimda da bu kurallarin gecerli oldugunu vurgula-
makta yarar var. Biiyiik over kitlelerinde belki de lapa-
roskopinin kisitliligimin en 6nemli nedeni de budur.

Overler herhangi bir patoloji olmadan da torsiyone
olabilir. Ancak, kist veya kitle olmas1 ve kistin bo-
yutunun artmast torsiyone olma olasiligini da artir-
maktadir. Ayrica benin lezyonlarin, mobil olmasin-
dan dolay1 daha kolay torsiyone oldugu bilinmektedir
192D QOverin 5 cm’den biiyiik nonfonksiyone, basit,
folikiil kistlerinde USG esliginde perkiitan aspiras-
yon veya laparoskopik olarak kistin agilarak aspire
edilmesi, unroofing, kistin rezeksiyonu tedavide ter-
cih edilen yontemlerdir ?2%2%. Laparoskopik aspiras-
yona ek olarak kistin epitelinin spagetti manevrasi ile
soyularak deepitelizasyon yapilmasi niiks olasiligini
belirgin azaltacaktir. Over kistlerinde ana hedef over
koruyucu cerrahi yapmaktir. Bu nedenle torsiyone
olmus kistlerde bile laparoskopik olarak detorsiyon
yapilmal1 kist aspire edilerek, yapilabiliyorsa deepi-
telize edilmeli, daha sonra yine girilerek overin can-
lihig1 degerlendirilmelidir “7-13303%_ Zira, over dokusu
testise gore iskemiye cok daha dayanikli bir dokudur
G, Giincel yaklagim, rengi siyah-mavi hale gelmis
over kist torsiyonlarinda bile ooferektomi yapmaktan
kacinilmasi yoniindedir °%732. (Resim 5a-b).

Over Kkitleleri i¢inde dermoid kist ve teratomla, diger
kitlelere gore goreceli olarak daha sik karsilagtigimiz
icin ayr1 degerlendirmek gerekir. Dermoid kist matiir
bir teratom olup, icinde kil, kalsifikasyon, sar1 yagh
materyal icerir. Laparoskopik olarak over korunarak
eksizyon tam kiir saglar (Resim 6a-b). Matiir teratom-
larda da eksizyon yeterliyken, immatiir teratomlarda
ooferektomi yapilmalidir (Resim 7). Bu nedenle pre-
operatif AFP, B-HCG, LDH gibi tiimor markerlarinin,
hormon salgilayan tiimorleri ekarte edebilmek i¢in de
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Resim 5b. Over Kkisti acildiktan sonra spagetti manevrasi ile
stripping.

Resim 6a-b. Laparoskopik piir kistik goriiniimlii, icinde kalsi-
fikasyon, kil olan dermoid Kist.
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3 ! i 5
Resim 7. Biiyiik boyutlu over kitlesi (immatiir teratom).

Ostrojen, progesteron gibi hormon diizeylerinin bilin-
mesi son derece onemlidir ?*2!39,

Over Kkistleri yenidogan doneminde de karsimiza ¢ik-
makta ve giiniimiizde siklikla prenatal tan1 almaktadir.
Fetal over kistlerinin etiyolojisi halen bilinmemekte-
dir. Ancak biiyiik ¢cogunlukla kabul goren hipotez,
fetal gonadotropinler, maternal dstrojen ve plasental
human koryonik gonadotropinlerin etkisiyle olustugu
seklindedir. Yenidogan over kistlerinin ¢ogu kiiciik ve
birkac haftada kendiliginden kaybolan, klinik 6nemi
olmayan kistlerdir. Ancak diger organlara basi etkisi,
torsiyon ve riiptiire olarak kanama gibi komplikas-
yonlara neden olabileceginden tedavisi tartigmalidir.
Prenatal ve postnatal tedavi 6nerileri gesitli yayilar-
da bildirilmistir @3¢, Kitle boyutu 5 cm’den biiyiik
olanlarda, boyuta bakilmaksizin kompleks kistlerde
ve tanidan emin olunamayan kistlerde, laparoskopik
eksplorasyon yapmak gerekir. Bu girigim, laparos-
kopik aspirasyon, detorsiyon, unroofing, deepiteli-
zasyon, kistektomi, ender olarak da ooferektomi ile
sonuglanir 839,

Genel kani, kitle boyutunun 5 cm ve tizerinde olmasi,
5 cm’den kiigiik kitlelerin ise boyutuna bakilmaksizin
kompleks (solid ve kistik) yap1 icermesi, septasyon
gostermesi durumunda cerrahi eksplorasyon yapil-
mast gerektigi yoniindedir @*». Oltmann ve ark. @
serilerinde cerrahi eksplorasyon i¢in kitle boyutunun
8 cm’yi gegmesi gerektigini kabul etmiglerdir V. Pa-
pic ve ark. 7 solid komponent icermeyen 10 cm’den
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kiigiik kitlelerin benin olma olasiliginin yiiksek ol-
dugunu bildirmislerdir. Abbas ve ark. ¢” ise over
tiimorlerinde malinitenin degerlendirilmesinde over
lezyonlarinin hacimlerini incelediler. Bu ¢alismanin
sonucunda, benin kitlelerin malin kitlelere gore daha
kiiciik hacme sahip olduklarini rapor ettiler. Daha
onceki caligmalarda kitlenin en biiyiik ¢apinin 10 cm
Olciildiigti durumlarin %38 sensitiviteye sahip oldu-
gu belirtilen bu calismada, kitle hacmi 184 cm’den
kiiciik ise benin olma olasilifinin %100 sensitiviteye
sahip oldugu bildirildi.

Laparoskopik ve acik yaklagimda, akil karigiklig kit-
lenin benin mi, malin mi sorusuna preoperatif yanit
veremedigimiz durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Cer-
rahlar1 zorlayan en biiyiik endise tlimoriin riiptiire
olmasidir @?23®_ Tam Kkistik kitlelerde yaklagim yu-
karida soz edildigi gibi over koruyucu olmalidir ve
bunlar laparoskopi icin son derece uygun olgulardir.
Ancak kistik oldugunu sdyleyen radyologun ne kadar
dogru tan1 koydugundan emin olmak gerekir. USG
ve MRI’de kistik oldugu sdylenen fakat intraoperatif
kistik yap1 i¢inde solid komponentlerle karsilasilan,
beklenmedik over malinansi olgu sayis1 az degildir
©%_ Biiyiik over kitlelerinde geleneksel olarak laparo-
tomi Onerilmekle beraber, kistin USG esliginde veya
laparoskopik olarak aspirasyonu sonrasi ¢ikarilmasi-
n1 onerenler de vardir. Ancak bu yontemler giivenilir
degildir. Kitlenin i¢inde solid komponent olmasi ma-
liniteyi diislindiireceginden yapilacak girisimin sek-
lini degistirecektir. Solid komponent iceren, timor
markerlar1 yiiksek ve malinite siiphesi olan kitleler-
de laparoskopik olarak eksplorasyon yapilmali, kitle
acilmadan devaskiilarize edilerek ooferektomi yapil-
mali, kitle patlatilmadan endobag yardimi ile digar
alinmalidir 53 (Resim 8). Endobag ile ¢ikarilamaya-
cak kadar biiytik kitleler, endobag i¢inde morselator
yardimit ile pargalanarak ¢ikarilabilecegi gibi laparos-
kopik olarak serbestlestrildikten sonra, yapilacak kii-
ciik bir insizyondan digar1 alinabilir. Endobag icinde
kitlenin parcalanmasi sirasinda endobagin delinmesi
olasilifindan dolay1, en ufak malinite siiphesinde la-
paroskopi yardimli eksizyon tercih edilmelidir. Son
yillarda benin kistik kitlelerin ¢ikarilmasinda Alexis
laparoskopik sistemi Onerenler vardir. Diger cerra-
hi disiplinlerde de kullanilan Alexis yara koruyucu/
retractor sistemle cerrahi alanin daha iyi goriilmesi,
beklenmeyen malinite durumunda tiimor kirlenme-
sinin onlenmesi ve kitlenin elle kontrollii bir sekilde

parcalanarak ¢ikarilmasina olanak verir ¢%. Tiimoriin
karin iginde yayildig1 durumlarda, CO, laser, plasma
jet, argon 1s1n koagiilasyonla lezyonlarin ablasyonu
yapilabilir 2.

Resim 8. Solid komponent iceren siipheli bir over Kkitlesinin
endobagle disar1 alinmasi.

Cocukluk ¢aginda cok az da olsa jiivenil granulosa
hiicreli tiimor, seréz ve miisindz kistadenomlarla kar-
silasabiliriz (Resim 9). Bu tiimérler laparoskopik ola-
rak serbestlestirilse bile karin digina almak i¢in asla
aspire edilmemeli, karin i¢cinde acilmamalidir. Aksi
taktirde, evre I tiimorii evre III haline getirmis oluruz.
Miisinoz kist adenomlarin icindeki jelatindz mater-
yalin karin i¢ine yayilmast sonucu “psddomiksoma
peritonei* denilen tablo geligir 7%,

Resim 9. Miisinoz kistadenom, laparoskopi yardiml ooferek-
tomi, disar1 alindiktan sonra acildifinda icinde jelatinéz ma-
teryal goriiliiyor.
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Tiimor olgularma laparoskopik cerrahi yaklagimda
kullanilan karbondiyoksitin tiimér tizerine etki yapa-
rak timor yayilimina neden oldugunu ileri siirenler
oldugu gibi, hi¢bir zararinin olmadigini ileri siirenler
de vardir. Genel kural olarak, laparoskopide kullani-
lan karbondiyoksitin viicut 1si1sinda (37°C) ve %100
nemli olmasi gerektigi, soguk (oda 1sisinda) ve kuru
karbondiyoksitin peritonun mezotelinde hasarlanma
yaptig1 bilinmektedir. Kuru ve soguk karbondiyoksit
kullanim1 tiimor hiicrelerinin yayilimina neden ola-
bilir 0,

Over kitlelerine, gerek laparoskopik gerekse acik
cerrahi yaklasimda en sik kargilagilan komplikasyon
kanamadir. Kanama kontrolii i¢in gelistirilen bipolar
koter, Ligasure, ultracision, klips atic1 gibi aletler ka-
nama ile bag etmede cerrahin elini son derece kuv-
vetlendirmistir. Ligasure ile 7 mm’ye kadar damarlar:
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miihiirlemek olasidir. Kanama oldugu taktirde, doku-
lar rastgele koterize edilmemeli, rastgele klips atilma-
malidir. Ciinkii en sik ve 6nemli komplikasyonlar bu
sirada olusturulmaktadir. Gerektiginde, acik cerrahi-
ye gegmekten kaginilmamalidir 322,

Sonug ve Algoritm

Sonug¢ olarak, over Kkitlelerinin tan1 ve tedavisinde
minimal invazif cerrahi altin standart haline gelmis-
tir. Tecriibeli ellerde, laparoskopinin avantajlarinin
hastalarimiza sunulmasi ulagilamaz olmaktan ¢ik-
mis, artik hemen her ¢ocuk cerrahisi merkezinde la-
paroskopik cerrahi girisim i¢in alt yapi olugmustur.
Yalnizca unutmamamiz gereken, over kitlesinin ne
oldugunun preoperatif ¢ok iyi degerlendirilmesi ge-
rektigi, malinite sliphesi olan olgularda acik cerrahi
veya laparoskopi yardimli girisimin tercih edilmesi

OVER KIiTLESINE YAKLASIM

Gelis Yakinmasi
Karin Agrisi/Akut Karin Karinda Kitle
Doppler USG Doppler USG+ MRI

Tiimor Markerlart

—

\/
Overin kanlamasi (--)

Overin kanlamasi (+) Acil Laparoskopi
Kist >5cm Kist <5 cm
Elektif Laparoskopi OKS ver. USG takip
Sekil 1.
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Kistik Kitle Solid Kitle
Laparoskopi Laparoskopi yardimli veya agik
Kistin Acilip Aspirasyonu Ooferektomi

Deepitelizasyon

Overi koruyarak Eksizyon
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gerektigidir. Over Kkitlelerine yaklasimda tartismali
ayrimntilar olmakla beraber, tan1 yontemleri, torsiyona
yaklasim, over koruyucu cerrahi, operasyon i¢in kitle
boyut kriterleri konusunda biiyiik 6l¢iide konsensus
saglanmistir. Solid, kompleks kitlelere biiytikliigiine
bakilmaksizin, kistik kitlelerin ise 5 cm’den biiyiik
olanlarina miidahale edilmelidir ®. Benin kitlelerin
daha mobil olmasindan dolay: daha sik, daha kolay
torsiyone olabildigi, kitle boyutu ve hacmi arttikca
malinite olasiliginin arttig1 goriisii hakimdir. Bunlarin
15181nda, over kitlelerine laparoskopik yaklagimin al-
goritmasi Sekil 1’°de 6zetlenmisgtir.
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