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Adneksiyal kitle kadınlarda her yaşta görülebi-
len sık bir klinik durumdur. Adneksler, överler,-
fallop tüpleri ve broad ligamant içindeki anato-
mik bölgede yer alır. Genellikle benign olsalar 
dahi amaç malignensiyi dışlamaktır. Adneksiyal 
kitle saptanan bir kadında operasyon öncesi de-
ğerlendirme en önemli aşamadır. Görülen ad-
neksiyal kitlenin iyi huylu yada kötü huylu olup 
olmadığının araştırılması gereklidir . Hastanın 
yaşı, şikayetleri, klinik muayene bulguları, se-
rum tümör belirteçleri ve ultrasonografi gere-
kirse bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ile yapılan bir 
değerlendirme sonrası yaklaşıma karar vermek 
gerekir. 

Anatomi

Laparoskopik girişimlerin hepsinde olduğu gibi 
over kitlelerine laparoskopik yaklaşımda da pel-
vik anatomiye hakim olmak, girişimin başarısı 
ve komplikasyonların önlenmesi açısından son 
derece önemlidir. 

Yetişkin over boyutları ortalama 3-5 cm 
uzunluğunda, 2-3 cm eninde ve 1-2 çapında olup 
ortalama ağırlığı 5-8 gram arasındadır. Overin 
boyut, Şekil ve pozisyonu değişkendir. Menst-
ruelsiklusun evresi bu değişkenlikte majör rol 
oynar. 

Şekil 1. Laparoskopik Pelvik görüntü

Over abdomende embriyonik yaşam süresin-
ce yukarıdan aşağı doğru göç etmedktedir. Fal-
lop tüpünün infindibulumu over üzerine doğru 
uzamakta ve en distal ucundan fimbria overika-
ya tutunmaktadır. Embriyogenez sırasında over 
farklı görünümde yada pozisyonda olabilir. Nor-
mal over dokusunun düzeyi düz germinal epitel 
hücrelerle çevrilidir. Damar ve sinirlerin girip 
çıktığı alan over hiluslarıdır. 

Overin, utero-ovarian (overin asıl ligamen-
ti), infundibulopelvik, round, broadligamentleri 
vardır. Damarsal, sinirsel ve lenfatik yapı bu liga-
mentlerin içinde seyrettiğinden ligamentlerin iyi 
bilinmesi gerekir. Overin arteri aortadan doğru-
dan gelir, aynı zamanda tubayı ve uterusun fun-
dus ve gövdesinin üst bölümünüde besler. Over, 
ovarian arterin yanı sıra uterus arterinin ovarian 
dalı ile beslenir. Ovarian arterler beraberindeki 
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Tubaovaryan Apselerin Yönetiminde 
Laparoskopik Yaklaşım

Erken laparoskopik tedavinin TOA için konvan-
siyonel tedaviye kıyasla daha kısa sürede ateşin 
gerilemesi, daha kısa hastanede yatış süresi ve 
operasyonda daha az kan kaybı ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (10). Teknik olarak pelvis ve tüm 
abdomen serbest ve pürülan materyal varlığı açı-
sından değerlendirilir. Koleksiyonlar vakum yı-
kayıcı ile ikiye ayrılır ve pürülan materyal aspire 
edilir. Abse kavitesi tespit edildikten sonra drenaj 
yapılır. TOA’lar künt ayırma ve hidrodiseksiyon 
kullanılarak ayrılır. Operasyon sonunda tüm ba-
tın yıkanır ve bir miktar yıkama sıvısı karın için-
de bırakılabilir. 

Endometrioziste Laparoskopik Yaklaşım

Endometriozis tanısında hastalık vajen veya baş-
ka bir yerde açıkça görülmedikçe kullanılan esas 
yöntem ve altın standart laparoskopik biyopsi 
ile doğrulanmasıdır. Laparoskopik bulgular de-
ğişkendir ve farklı endometriotik lezyonlar, en-
dometrioma ve adezyonlar şeklinde görülebilir. 
Cerrahi tedavinin amacı görülebilir tüm lezyon-
ları olabildiğince eksize etmek, endometriotik 
lezyonlar, peritoneal lezyonlar, ovaryen kistleri 
ve derin rektovajinalendometriozisi eksize etmek 
veya koagüle etmek, beraberindeki adezyonları 
açmak, mümkün olduğunca normal anatomik 
yapıyı sağlamak ve hastalığınnüks ihtimalini en 
aza indirmektir. Ovaryenendometrioma için en 
iyi cerrahi prosedür kist kapsülünü çıkarmak ya 
da kist duvarını boşaltmak ve elektrokoagüle et-
mektir. Endometrioma boyutu < 3cm ise aspire 
edilebilir veya elektrokoagüle edilir. Endometri-
oma boyutu >3 cm ise tamamen çıkarılmalıdır. 

Peritoneal endometriyozis tedavisinde, imp-
lantlar postoperatif adezyonları minimalize et-
mek için en efektif ve en az travmatik Şekil de 
yok edilmelidir. Hidrodiseksiyon ve CO2 lazer 
uygulanabilir. Lazer veya makasla peritonda kü-
çük açıklıklar oluşturulur. Lezyonlar tutucu for-

sepsle tutulur, mediale çekilir ve künt veya kes-
kin diseksiyonla çıkarılır. 

Şekil 9. EndometriozisLaparoskopik Görüntü 
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