
Yýllar boyunca, jinekologlarýn sýkça
karþýlaþ-týklarý ve çözüm bulmak zorunda
kaldýklarý en büyük problemlerden biri de benign
overyal kist-lerdir. Overler, fallop tüpleri ve uterin
ligametler ile birlikte uterin adneksiyal bölgeyi
oluþturduðu için overyal patolojiler genellikle ad-
neksiyal patolojiler baþlýðý altýnda incelenmekte-
dir. Adneksiyal patolojiler sýklýkla bu yapýlardan
bir ya da bir kaçýný ilgilendiriyor olsa da, zaman
zaman non-jinekolojik komþu dokulardan kay-
naklanan patolojiler de olaya karýþabilmektedir.

Jinekolojik muayene adneksiyal kitlenin de-
ðerlendirilmesinde oldukça pratik bir yöntem olup,
tespit edilen kitlenin karakteristiðinin belirlenmesi,
takibimize yardýmcý olmasý açýsýndan önemlidir.
Muayene sýrasýnda kitlenin lokalizasyonu, boyutu,
kývamý, þekli, mobilitesi, gerginliði, bilateral olup
olmadýðý ve eþlik eden diðer patolojiler (asit vb.)
belirlenmelidir.

Adneksiyal kitlelerde bazý klinik bulgular,
kitlenin benign - malign ayrýmýnda bize yol gös-
terici olmaktadýr. Genç yaþlarda, yavaþ ilerleyen,
asitin iþtirak etmediði, düzenli, mobil, kistik ve
unilateral kitleler benignite yönünde yorumlanýr
iken; yaþlý hastalarda, hýzlý geliþen, asitin eþlik
ettiði, düzensiz, fikse, solid ve bilateral kitleler da-
ha çok malign olma ihtimalini taþýmaktadýr.
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Özet
Overlerden köken alan kistik yapýlar, jinekoloji

pratiðinde en sýk karþýlaþtýðýmýz problemlerden biridir. Bu
yapýlarýn pelvik muayene, ultrasonografi ve CA 125 se-
viyeleriyle deðerlendirilmesi neticesinde kistlerin benign yada
malign olabileceði konusunda doðru tahminler yapýlabilmek-
tedir. Tüm yaþ gruplarýnda karþýlaþabileceðimiz bu kistlere
cerrahi uygulamadan önce spontan regresyon için gereken
süreler mutlaka verilmelidir. Basit over kistlerinde malignite
ihtimalinin çok düþük olduðu ve bu ihtimalin yaþ ve kist boyu-
tu ile orantýlý olarak artýþ gösterebildiði de bilinmektedir.

Belirli süreler boyunca takip edilen ve bu süreler
içerisinde spontan rezolüsyona uðramayan ya da komplikas-
yon geliþen basit kistik yapýlar laparotomik ya da la-
paroskopik olarak çýkartýlmalýdýr. Yapýlacak her türlü cer-
rahi giriþimde overlerin travmaya çok hassas olduðu akýlta tu-
tulmalý ve titiz bir cerrahi uygulanmalýdýr.

Anahtar Kelimeler: Ovaryan kist, Ýzlem, Kist cerrahisi
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Summay
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.

Key Words: Ovarian cyst, Observation, Cyst surgery
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Overyal orjinli non-neoplastik kitleler içeri-
sinde en sýk karþýlaþtýðýmýz yapýlar tüm overyal
tümörlerinde %10-15'ini teþkil eden dermoid
kistler ya da benign kistik teratomlardýr. Bu kistler
tüm yaþ gruplarýnda görülebilirse de en sýk olarak
doðurgan çaðdaki genç kadýnlarda tespit edilmek-
tedir. Bu kistler sebase materyal, kýl, kemik, diþ
gibi yapýlarý içermektedir.

Ýkinci sýklýkla karþýlaþtýðýmýz kistler ise,
fiz-yolojik over kistleri olarak nitelendirdiðimiz ba-
sit kistler ya da fonksiyonel korpus luteum kist-
leridir. Bu kistler follikül rüptüründeki ya da re-
gresyonundaki bir problemden veya kullanýlan
ovulasyon indüksiyonu ilaçlarýndan kaynaklan-
abilmektedir. Normalde 6 cm'nin altýnda düzgün
yüzeyli, mobil ve muayenede hafif gergin olarak
hissedilirler. Menstrüel irragülarite ile iliþkili ola-
bilecek bu kistlerin içeriði saman renginde akýþkan
bir sývýdýr. Fizyolojik kistler sývýnýn absorbsiy-
onu ile gerileyebileceði gibi spontan rüptür ile de
kaybolabilmektedir. Premenopozal dönemde bu tür
hastalara konservatif yaklaþýlmalý ve 2-3 siklus,
aylýk rekto- vaginal muayene ile takip edilme-
lidirler. Fizyolo-jik kistlerde kombine oral kon-
traseptifler, hipofiz üzerinden etki ederek overler
üzerindeki gonadotropin etkisini azalttýklarý ve
böylece de kistin regresyonuna yol açtýklarý
düþüncesi ile takip sýrasýnda alternatif tedavi yön-
temi olarak kullanýlabilmektedir. Buna karþýlýk
bazý yazarlar fizyolojik kistlerin gerileme
oranýnýn östrojen-progesteron tedavisinden etk-
ilenmediðini, hatta kombine oral kontraseptif
(KOK) alan hastalarda da ilaca baðlý fizyolojik
kistlerin geliþebildiðini ve bu nedenle kistlerin tak-
ibinde sadece izlem yapýlmasýný savunmaktadýr
(1).

Gebe olmayan hastalarda, korpus luteumun
gerilemesindeki bir bozukluktan dolayý korpus lu-
teum kistleri oluþabilmektedir. Bu kistlerin boyutu
içerdiði kan miktarýna baðlý olarak deðiþiklik
gösterebilir. Büyük kistler rüptüre olup intraperi-
toneal hemorajiye yol açabilmektedir. Amenore ya-
da düzensiz kanamalar korpus luteum kistlerinin
geliþimine eþlik edebilir. Hassas gebelik testleri ve
ultrasonografi bu tür vakalarýn ektopik gebelik ile
ayrýmýnda kullanýlabilmektedir.

Teka-lutein kistleri, gestasyonel trofoblastik
hastalýk yada gebelikte görülebilen ve overyal kist-
lerin hCG ile luteinizasyonu neticesinde oluþan bir

diðer benign overyal patolojidir. Multikistik, genel-
likle bilateral, 15-20 cm'ye kadar geniþleyen over-
ler ile karakterize bir durumdur. Genellikle hCG se-
viyelerindeki düþüþ ile beraber spontan regresyon
göstermektedirler. Solid bir tümör olan ve gebelik-
te komplike benign overyal patolojiler içinde
sýnýflandýrýlan gebelik luteomasý da akýlda bu-
lundurulmasý gereken bir problemdir. Solid, genel-
likle unilateral ve geç gebelik döneminde tespit
edilen bu tümör de teka-lutein kistleri gibi spontan
reg-resyon göstermektedir.

Düzgün yüzeyli, overlerin geniþlemesi ile gi-
den, subkortikal dizilim gösteren çok sayýda fol-
likül kisti içeren polikistik over hastalýðý da be-
nign kistik over patolojilerinden biridir. Bu
hastalýkta anovulasyona hirsutism ve obesite de
iþtirak edebilmektedir. Hormonal status ve USG
ayýrýcý teþhiste önemlidir.

Endometrial kistler endometriomaya dönüþe-
bilmekte ve oldukça büyük boyutlara eriþebilmek-
tedir. Kistin rüptürü ve içeriðinin peritona boþal-
masý ile irritasyon, dens adhezyonlar ve pelvik or-
gan fiksasyonlarý görülebilmektedir.

Postmenopozal dönemde overler genellikle
küçük ve non-palpabldýr. Bu dönemde overlerdeki
her türlü büyüme ayrýntýlý deðerlendirme gerek-
tirir. Overyal neoplazilerde semptomlar genellikle
boyutuna, büyüme oranýna ve pelvis yada ab-
domendeki pozisyonuna baðlýdýr. Semptomlar
müphem dolgunluk ya da kitle basýncýna baðlý ra-
hatsýzlýk þeklinde görülebilir. Pelvis dýþýna taþan
büyük kitleler abdominal geniþlemeye, alt ekstrem-
ite varislerine ve ödeme neden olabilir. Çoðu neo-
plaziler hayati organlarda disfonksiyona yol açýn-
caya kadar fark edilmeyebilir.

Overlerde görülebilecek bu kistik yapýlarýn
yanýsýra, overler haricinde komþu dokulardan
kaynaklanabilecek patolojiler, gerek muayenede
gerekse diagnostik testlerde overyal bir problem
gibi deðerlendirilebilir. Bunlar arasýnda embriy-
olojik kalýntýlardan ve konjenital anomalilerden
kaynaklanan kistler, hidrosalpenks ve pyosalpenks
gibi tubal patolojiler ve ektopik gebelikler sayýla-
bilir.

Benign Overyal Kistlerde Taný: Günümüzde
adneksiyel kitlelerin dolayýsýyla da overyal pa-
tolojilerin taný ve takibinde sýklýkla ultrasonografi
(USG)'den, nadir olarak da manyetik rezonans
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görüntüleme (MR) ve bilgisayarlý tomografi
(BT)'den yararlanýlabilmektedir. Bu non-operatif
ve non-invaziv yöntemlerden biri olan, hem ab-
dominal hem de transvajinal yoldan yaygýn olarak
kullanýlan USG ile over kistlerinin lokalizasyonu,
büyüklüðü, içeriði ve eþlik eden diðer patolojilerin
olup olmadýðý yüksek doðruluk oranlarý ile tespit
edilebilmektedir. MR ve BT ise benign patolojiler-
den ziyade malignite ihtimali olan overyal kistlerde
tercih edilebilecek yöntemler arasýnda yer almak-
tadýr.

USG'de; internal eko içermeyen ya da daðýnýk
milier ekojeniteleri bulunan basit kistik görünüm,
polikistik ekolar, kalýn septum içeren polikistik
görünümler, sesil düzgün yüzeyli duvar görünüm-
leri, santral yoðunluðu çevreleyen ekonun izlen-
mesi ve ince ya da kalýn çok sayýda lineer ekoje-
nitelerin olmasý, basit kistlerdeki benign kriterler
olarak deðerlendirilmektedir. Benign kistlerdeki
sonografik karakteristiðin bilinmesi ve bu kistlere
yaklaþým, jinekologlarca oldukça önemlidir. Bu
sayede gereksiz cerrahi giriþimlerden kaçýnýla-
bileceði gibi, açýklanamayan infertilite olgularýn-
da da tedaviye yön verilebilecektir (LUF, PCOD
vb.).

Transvaginal USG ve Doppler bulgularýnýn
birlikte kullanýlmaya baþlanmasý ve overyal pa-
tolojilerdeki kan akýmlarý ve direnç ölçümleri ile
benign-malign ayrýmýnda yardýmcý bilgiler
saðlanabilmektedir(5). Weiner ve arkadaþlarý ma-
lign tümörü olan hastalarda TVUSG ile düþük pul-
satilite indeksinin (PI) birlikteliðini göster-
miþlerdir. Bu çalýþmada malign over tümörü tespit
edilen hastalarda PI'nin sensitivitesini %94 spesi-
fitesini %97 olarak belirtmektedirler (2). Kurjak da
benzer bir çalýþmada düþük rezistans indeksleri
(RI) ile malignite arasýnda yüksek oranlarda kore-
lasyon bulunduðunu saptamýþtýr (3). Bu bilgilerin
ýþ ýð ýnda  TVUSG renkli doppler görüntüleme
yöntemi overyal kistlerin benign-malign ayrýmýn-
da preope-ratif deðerlendirmede faydalý bir klinik
metod olarak görülmektedir. Bu indekslerin
ölçümünün fizyolojik kistler ile benign over tümör-
lerinin ayrýmýnda kullanýlabileceði ile ilgili tam
bir görüþ birliði yoktur (6).

Over kistlerinin ayýrýcý tanýsý ve takibinde
kullanabileceðimiz diðer bir yöntem tümör belir-
leyicileridir. CA-125 bir tümör spesifik antijen olup
epitelyal over tümörlerinin %80'inde artýþ göster-

mektedir. CA-125 plevra ve peritonun iþtirak ettiði
diðer malignitelerde ve asit oluþumu ile giden be-
nign hastalýklarda da yükselme gösterdiði için
genel popülasyonda bir tarama testi olarak kul-
lanýlamaz. Gerek CA-125, gerek TVUSG screen-
ing test olarak ancak familyal eðilimi olanlarda kul-
lanýlmalýdýr. CA-125 düzeylerinin yanlýþ-pozitif
sonuç verebileceði jinekolojik hastalýklar post-
menopozal dönemde daha az olduðu için bu test
postmenopozal periodda daha sensitif ve spesifik
kabul edilmektedir.

Bugünkü bilgilerimize göre premenopozal
dönemde ultrasonografi, çoðu over kisti olgusunun
tanýsýnda cost-efektif bir yöntem olarak yerini ko-
rumaktadýr. Transvaginal USG'de malignite kriter-
leri olan olgularda CA-125 ve Doppler USG'den
yararlanýlmalýdýr. Þu da unutulmamalýdýr ki evre
Ia over malignitelerinin ancak %50'sinde CA-125
yüksek bulunabilir (7).

Benign Over Kistlerinde Tedavi: Pratikte sýk
karþýlaþýlan patolojilerden olan over kistleri, her
yaþ grubunda görülebilmektedir. Premenopozal dö-
nemde malignite ihtimali çok düþük iken bu risk
postmenopozal dönemde giderek artmaktadýr.
Menarþ öncesi dönemde, neonatal kýzlar da dahil
olmak üzere, overyal kistler en sýk görülen
jinekolojik problemler arasýndadýr. Yenidoðanda
görülen kistler genellikle küçük boyutlarda
karþýmýza çýkmakta ve %25-50 oranýnda spontan
regresyon göstermektedir (8). Bu kistlerde pre ya
da postnatal komplikasyonlar sýkça görülebilmek-
tedir. Bunlar arasýnda intrakistik kanama, overyal
yada adneksiyal torsiyon ve kistin self-amputas-
yonuna baðlý peritonit sayýlabilir. Eðer tespit
edilen kist 4 cm'nin altýnda ise, ultrasonografi ile
kistin büyüklüðünde bir artýþ görülmediði sürece
ya da herhangi bir komplikasyon geliþmez ise
spontan involüsyonuna kadar takip edilebilir. Bu
boyutlar   üzerindeki, büyüme gösteren kistik
yapýlarda ya da komplikasyonun eþlik ettiði
kistlerde cerrahi giri-þim endikedir. Laparoskopik
giriþim, neonatallerde bile güvenle uygulanabile-
cek bir teknik olarak görülmektedir (8).
Yetiþkinlerdeki teknikten farklarý, intraabdominal
basýncýn daha düþük tutulmasý, adölesanlarda
karýn cildinin daha esnek olduðu ve çocuklarda cilt
altý amfizem oranlarýnýn daha yüksek olduðunun
bilinmesi gerekliliðidir.

Benign over kistleri gebe kadýnlarda da sýkça
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karþýlaþabileceðimiz patolojilerdendir. Gebelikle
beraber görülebilen benign over tümörlerinin
gerçek insidansý net bilinmemekle beraber, bun-
larýn sadece %2'sinin malign olabileceði bir
gerçektir. Benign kistler içinde en sýk
karþýlaþtýðýmýz %40'lýk 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 görülebilmektedir. Solid kompo-
nentin aðýrlýkta olduðu ve yer yer kistik yapýlar
içeren teka-lutein kistleri ile gebelik luteomasý da
gebelikte görülebilecek benign overyal patolojiler
arasýnda unutulmamasý gereken problemlerdendir.
Eðer gebe bir kadýnda bilateral yada unilateral, sol-
id komponentler bulunan geniþ overyal kitleler
tespit edilir ve teka-lutein kisti yada luteomadan
þüphe edilir ise, bu vakalarda basit bir biyopsi ile
tanýnýn doðrulanmasý hastayý gereksiz bir cer-
rahiden kurtaracaktýr. Çünkü bu tümörler
deðiþmez bir þekilde gebeliðin sonuna doðru ya da
doðumdan sonra spontan olarak kaybolmaktadýr.

Ýlk trimesterde tespit edilen pek çok kistik
yapý, gebeliðin korpus luteumu ile iliþkili
görüldüðünden, bu dönemde elektif cerrahiden
kaçýnýlmalý ve spontan regresyon beklenmelidir.
Ýlk trimester cerrahi giriþimlerde 1900'lü yýllarýn
baþýnda %21 maternal %50 fetal mortaliteden
bahsedilir iken, týptaki geliþim ile birlikte bu tablo
daha ýlýmlý hale gelmiþtir. 1973'te Buttery ilk
trimesterde yapýlan cerrahi giriþimlerde abortus
oranýnýn %30 olduðunu bildirmektedir (9). Tüm
bunlara raðmen ilk trimesterde tespit edilen solid,
bilateral, kompleks ve semptomatik kitleler bir an
önce laparatomik yada laparoskopik olarak deðer-
lendirilmelidir. Son yýllarda vaka takdimi þeklinde
yapýlan yayýnlarda özellikle laparoskopi ile prob-
lemsiz operasyonlar bildirilmektedir (10).

Gebelikte benign kistik yapýlar için cerrahi
giriþime en elveriþli zaman 16-18. haftalardýr.  Ý lk
trimesterde tespit edilen bir basit kist 16-18. hf'ya
kadar takip edilmeli ve rezolüsyona uðramaz ise
cerrahi için yeniden deðerlendirilmelidir. Eðer la-
paratomi planlanýyor ise, bu haftalarda overler ab-
dominal bir yapý olduðu için batýna vertikal ya da
paramedian bir insizyon ile girilmesi tercih edilme-
lidir. Son yýllarda ikinci trimesterde persiste
overyal kistlerin laparoskopik olarak güvenle

çýkarýlabildiðine dair yayýnlar artmýþtýr (11).
Bunlara göre gebe olmayan kadýnlarda yapýlan la-
paroskopinin laparatomiye olan üstünlükleri ve ya-
rarlarý gebelerde de ayný derecede saðlanabilmek-
tedir.

Asemptomatik kitlesi olan ve doðuma yakýn
yada doðum sýrasýnda tespit edilen vakalarda,
doðumda yada doðumdan sonra geliþebilecek tor-
siyon, rüptür ve hemoraji ihtimalinden kaçýnmak
için vajinal doðum yerine, adneksin direk olarak
deðerlendirilmesine de izin verebilecek sezaryen
doðumu tercih etmek gerekmektedir.

Gebelikte en sýk karþýlaþtýðýmýz benign
overyal kistlerden olan dermoid tümörlerde de son
yýllarda artan oranlarda laparoskopik giriþimler
uygulanmaktadýr. Dermoid kist tespit edilen
vakalarda torsiyon, rüptür ve doðum eyleminin ob-
strüksiyonu gibi komplikasyonlardan kaçýnmak ve
gebelikte acil cerrahi giriþim riskini önlemek
amacýyla, cerrahi giriþimin indüklediði spontan
abortus riskinin en düþük olduðu ve uterusun cer-
rahi için yeterli alan saðlayabilecek boyutlarda
olduðu ikinci trimesterin erken dönemlerinde la-
paroskopik giri-þimlerin yapýlmasý tercih
edilmektedir. Belirgin bir kist rüptürü riski olmasý-
na raðmen, dikkatli bir cerrahi teknik ve bol irri-
gasyon ile kimyasal peritonit ve olasý yan etkiler
önlenebilmektedir (12,13).

Premenopozal dönemde, reprodüktif çaðda
gebe olmayan kadýnlarda rastlayabileceðimiz be-
nign kistler sýklýk sýrasýna göre benign kist ade-
nomlar, fizyolojik kistler, endometriomalar, kistik
teratomlar ve indeferansiye kistik yapýlar þek-
lindedir. Bu dönemde rastladýðýmýz uniloküle
anekoik, düzgün duvar yapýlarý olan kistlerde ma-
lignite ihtimalinin %2'den daha az olduðu 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 düþünmek gereklidir
(16). Bu dönemde basit over kistler ile karþýlaþýl-
dýðýnda, 2-3 siklus boyunca herhangi bir cerrahi
giriþim düþünülmeden takip etmek gereklidir (17).
Bu süre içinde regresyon göstermeyen, büyüyen
yada komplikasyon geliþen kistik yapýlarda cerrahi
giriþim düþünülmelidir.

Basit over kistlerinin gerek takibinde, gerekse
de tedavisinde USG eþliðinde ya da laparoskopik
olarak kist aspirasyonundan bahsediliyor ise de son
yýllarda yapýlan araþtýrmalar bu konunun aley-
hinde sonuçlar vermektedir. Kliniðimizde 1996
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yýlýnda Kalyoncu Þ. tarafýndan yapýlan tez çalýþ-
masýnda hem terapötik hem de tanýsal amaçlý
olarak benign over kistlerinde TVUSG rehber-
liðinde kist aspirasyonlarý yapýlmýþtýr. Bu çalýþ-
ma sonucunda premenopozal hastalarda kistin
semptomatik yada persiste olmasý halinde aspire
edilebileceði ve bunun neticesinde kistin natürü
hakkýnda da bilgi elde edilebileceði belirtilmekte-
dir. Bu çalýþmaya referans olarak alýnan literatür-
lerde %23 ile %48 arasýnda yüksek rekürrens oran-
larý gösterilmiþtir. 1996 yýlýnda yapýlan bir baþka
çalýþmada ise laparoskopik yada transvajinal kist
aspirasyonu neticesinde %85'lik rekürrens oraný
tespit edilmiþtir (18). Bunun yaný sýra, aspirasyon
sývýlarýndan yapýlacak sitolojik incelemelerde be-
nign-malign ayýrýmýnýn yapýlýp yapýlamayacaðý
da ayrý bir tartýþma konusu olmuþtur. Çoðu yayý-
na göre sitolojideki benign epitelial karekterler ma-
ligniteyi ekarte edememektedir. Sitolojik örneðin
bazý kesimlerinde malign bölümler atlanabilmekte-
dir (19,20). 1993 yýlýndaki bir yayýnda Moran ve
arkadaþlarý 25 invaziv over kanserinden sadece 9
tanesinde pozitif sitoloji tespit ederken, borderline
tümörlerinin hiçbirisinde pozitif sitoloji elde ede-
memiþlerdir (16,21). Buna karþýlýk 1996 yýlýnda-
ki, ultrason ve sitolojiye göre over kistlerinin tedavi
kriterlerini tespit etmeyi amaçlayan bir yayýnda
AgNOR ile yapýlan sitolojik çalýþmalar net-
icesinde, sitoloji ile %100 spesifite, %100 pozitif
prediktivite ve %93 doðruluk oraný göster-
ilebilmiþtir (22). Buradan da anlaþýlacaðý üzere
overyal kistlerde taný ve tedavi için kist aspirasy-
onunun uygulanabilirliði hala tartýþýlan bir konu
olup, özellikle de tedavide yerleþmiþ bir yöntem
deðildir.

Adneksiyal kitlelerin ve overyal kistlerin
deðerlendirilmesinde ana gaye malign bir durumun
ekarte edilmesidir. Malign patolojiler yaþa baðlý
olarak bir risk göstermektedir ve bu risk 50 yaþýn
üzerinde belirgin þekilde yükselmektedir. Yaþ ile
birlikte tümör boyutundaki artýþta malignite ile ko-
relasyon göstermektedir. Postmenopozal dönemde
yada 50 yaþýn üzerinde 5 cm'den küçük kistik
yapýlarda malignite riski %1 iken bu deðer 5-10
cm arasýnda %11'e 10 cm'nin üzerinde %72'ye
kadar yükselebilmektedir (23). Yapýlan çalýþmalar
göstermektedir ki; 10 cm'nin altýndaki kistlerde,
ultrasonografide benign bulgular mevcut ise ve
CA-125 seviyeleri normal sýnýrlarda tespit ediliy-
orsa bu kistler yüksek oranda benign karakter taþý-
maktadýr (24-26). Bu doðrultuda postmenopozal
dönemde bir overyal kist tespit edildiðinde, hikaye,

fizik muayene, ultrasonografi ve CA-125 seviyeleri
normal ise, 6 hf sonra yeniden deðerlendirilmelidir.
Bu deðerlendirmede kitle tespit edilemez ise hasta
3 ay sonra ve 1 yýl sonra rekürrens yönünden
yeniden deðerlendirmek amacýyla takibe alýn-
abilir. Eðer kitle sebat ediyor ise bu vakaya mutla-
ka diagnostik cerrahi giriþim tercihen de la-
paroskopi yapýlmalýdýr.

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

Deðiþik yaþ gruplarýnda belirli süreler boyun-
ca takip edilen ve öncelikle benign olduðu
düþünülen overyal kistler, bu süreler içinde spontan
regres-yona uðramýyor ise operatif olarak deðer-
lendirme endikasyonu doðmaktadýr. Günümüzde
hemen her türlü jinekolojik operasyonda baþarý ile
kullaným imkaný bulan laparoskopik giriþimler
over kistlerinin cerrahisinde de ön plandadýr.
Benign kistlere laparoskopik yaklaþýmýn, kist rüp-
türü oranýnda belirgin bir artýþ olmaksýzýn mor-
biditeyi ve hastanede kalýþ süresini azaltmasý, has-
tanýn ayaða kalkýþ zamanýný kýsaltmasý yönün-
den laparatomiyle karþýlaþ-týrýldýklarýnda belir-
gin avantajlarý mevcuttur (25). 10 cm'nin altýnda-
ki, gerçek pelvisi aþmayan ve büyük ihtimalle be-
nign olduðunu düþündüðümüz kistlerde la-
paroskopi güvenle uygulanabilmekte-dir.

Kist cerrahisi ile ilgili, yýllardýr üzerinde
tartýþýlan ve laparoskopik cerrahi ile daha ön plana
çýkan bir konu, iþlem sýrasýnda kistin rüptüre
olup, içeriðinin peritona yayýlmasýdýr.
Tartýþmanýn ana konularýndan birisi erken evre
over kanserlerinde hastanýn prognozunun
kötüleþtirilebileceði, diðeri ise benign kistlerde
materyale baðlý periton irritas-yon bulgularýnýn
geliþmesi ihtimalidir (26).

1973 yýlýnda FIGO, intraoperatif rüptür olan
Stage I malign kistleri stage Ia ve Ib subgruplarýna
ayýrmasýna raðmen, 1986'da yaptýðý modifikasy-
on ile peritona yayýlan kist içeriðinin hastanýn
prognozunu kötüleþtirebileceði varsayýmýndan
yola çýkarak, bu vakalarý stage Ic olarak
sýnýflandýrmýþtýr. Literatüre göz atýldýðýnda in-
traoperatif rüptürün hasta prognozu üzerine etkileri
ile ilgili pek çok retrospektif yayýnýn mevcut
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olduðu görülmektedir. Bu çalýþmalarda rüptür olan
hastalar ile olmayanlar arasýndaki survey oranlarý
tek deðiþkene baðlý analiz edilmiþ ve beklendiði
üzere prognoza olumsuz etkilerinin olduðu bulun-
muþtur (27,28). Son yýllarda bu görüþe zýt olarak
yapýlan yayýnlarda ise yalnýzca intraoperatif rüp-
tür deðil, bunun yaný sýra tümör tipi, grade'i, peri-
ovaryal adezyonlarýn olup olmadýðý ve asit
mevcudiyeti de belirlenmiþ, yapýlan baðýmsýz çok
deðiþkenli analizler neticesinde sadece malign kist
rüptürünün prognostik bir faktör olmadýðý
bildirilmiþtir (29-31). Burada akýlda bulundurul-
masý gereken bir diðer önemli nokta reprodüktif
çaðdaki kadýnlarda, malign tümör görülme þan-
sýnýn zaten çok düþük olduðudur. Bu oran Ýsveç-
Norveç kanser araþtýrmalarýna göre 40 yaþýn al-
týnda 100.000 kadýn yýlýnda 1.8 iken Amerikan
kanser araþtýrmalarýna göre 35 yaþýn altýnda
100.000 kadýn yýlýnda 4.5 olarak bildirilmektedir
(32).

Diðer tartýþýlan konu, özellikle dermoid
kistlerde kist içeriðinin intraabdominal yayýlýmý
ile oluþabilecek kimyasal peritonit ve adhezyon
formasyonunda artýþ konusu olup yine son yýllar-
daki yayýnlar dikkate alýndýðýnda, boþalan
materyalin dikkatlice toplanýp, bol miktarda sývý
ile (3-4 lt.) periton boþluðunun yýkanmasý net-
icesinde böyle bir komplikasyonun geliþmediði ya
da korkacak bo-yutlarda olmadýðý anlaþýlmak-
tadýr (12,13,33).

Benign over kistlerinde ister laparoskopik ister
laparatomik giriþim yapýlsýn, dikkat edilecek
husus, premenopozal dönemde özellikle de re-
prodüktif çaðda mümkün olduðunca fazla miktarda
saðlam over dokusunun korunmasý olmalýdýr.
Korunan over dokusu laparatomilerde genellikle
ince sütür materyalleri ile onarýlýr iken la-
paroskopide genel olarak elektrokoagülasyon ile
hemostaz yapýlýp, kesi kenarlarýnýn karþý
karþýya gelmesi saðlandýktan sonra sütür konul-
madan býrakýlmaktadýr. Yapýlan deneysel çalýþ-
malarda laparoskopilerde sütür konulan vakalar ile
konulmayan vakalar arasýnda postoperatif adezy-
onlar ve reprodüktif sonuçlar yönünden bir fark
gösterilememiþtir (34,35).

Operasyon sýrasýnda özellikle laparoskopil-
erde kist duvarlarý dikkatlice incelenmeli ve þüphe
varlýðýnda imkanlar dahilinde frozen ile intraoper-

atif deðerlendirme yapýlmalýdýr (36).

Özellikle endometriomalarda çoðu zaman kist
duvarlarý tamamen çýkartýlamamaktadýr. Bu konu
ile ilgili, endometriomasý olan infertil hastalardaki
bir çalýþmada, kistin fenestrasyonu ve koagulasyo-
nu yapýlan vakalar ile kistektomisi yapýlan vakalar
karþ ý laþ t ý r ý lmýþt ý r. Sonuçta fenestrasyon ve
koagulasyon yapýlan grupta daha hýzlý konsepsiy-
on saðlandýðý ancak kümülatif gebelik oranlarýn-
da ve rekürrens görülme þanslarýnda bir fark ol-
madýðý tespit edilmiþtir (37).

Polikistik over hastalýðýnda, uzun süreli in-
düksiyon tedavilerine cevap alýnamayan vakalar-
da, gerek laparatomik wedge rezeksiyon ile gerekse
de laparoskopik overyal drilling yöntemi ile cerrahi
tedavi saðlanmaya çalýþýlmaktadýr. PCO hasta-
larýnda laparoskopi ve laparatomiyi karþýlaþtýran
çalýþmalarda, ovulasyon ve gebelik oranlarýndaki
artýþýn birbirine yakýn olduðu ancak postoperatif
adezyonlarýn laparoskopik drilling sonrasýnda çok
daha     fazla geliþtiði görülmektedir. Göz önünde
tutulmasý gereken diðer bir sorun da polikistik
overin cerrahi tedavisinden sonra, hastalarda,
overyal yetmezlik ihtimalinin olmasýdýr (38).

Over kistlerinin takibi sýrasýnda kiste baðlý
over yada adneks torsiyonu veya kist rüptürü gibi
komplikasyonlar ile de karþýlaþýlabilmektedir.
Jinekolojik aciller içinde yer alan bu vakalardan
özellikle over torsiyonunda yakýn zamana kadar
yaþ gözetmeksizin torsiyone olan over tromboem-
boli ve enfeksiyon riskinden dolayý detorsiyone
edilmeden çýkartýlmakta idi. Ancak son yýllarda
bu görüþ, uzun süre geçmeyen ve nekrozun belirgin
olmadýðý vakalarda overin detorsiyone edilip doku
perfüzyonu ve canlýlýk açýsýndan deðer-
lendirilmesi ve mümkün olduðunca organýn korun-
masý yönün-dedir.

Yapýlan deneysel çalýþmalarda, gerek la-
paratomik gerek laparoskopik olarak ayný derecede
hasar verilen overlerde postoperatif yapýþýklýk
yönünden belirgin fark olmadýðý görülmüþ, over-
lerin cerrahi travmaya sanýldýðýndan daha duyarlý
olduðu fikri hakim olmuþtur (39). Oluþan bu peri-
overyal yapýþýklýklar, preovulatuar follikül rüp-
türünü ve oosit atýlýmýný olumsuz yönde etkile-
mektedir. Bundan dolayý, fonksiyonel kistlerin
gereksiz cerrahisinden kaçýnmak amacý ile
dikkatli bir hasta seçimi büyük önem taþýmaktadýr.
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Overlerin cerrahi travmaya fazla duyarlý olmalarý
nedeniyle over cerrahisi mümkün olduðunca titiz
bir þekilde ve gerçek endikasyonlar varlýðýnda
yapýlmalýdýr.
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