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Adneksiyal kitle kadinlarda her yasta goriilebi-
len sik bir klinik durumdur. Adneksler, overler,-
fallop tiipleri ve broad ligamant i¢indeki anato-
mik bolgede yer alir. Genellikle benign olsalar
dahi amag¢ malignensiyi diglamaktir. Adneksiyal
kitle saptanan bir kadinda operasyon 6ncesi de-
gerlendirme en onemli agamadir. Goriilen ad-
neksiyal kitlenin iyi huylu yada kétii huylu olup
olmadiginin arastirilmasi gereklidir . Hastanin
yasi, sikayetleri, klinik muayene bulgulari, se-
rum timor belirtegleri ve ultrasonografi gere-
kirse bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile yapilan bir
degerlendirme sonrasi yaklasima karar vermek
gerekir.

Anatomi

Laparoskopik girisimlerin hepsinde oldugu gibi
over Kkitlelerine laparoskopik yaklasimda da pel-
vik anatomiye hakim olmak, girisimin basarisi
ve komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan son

derece onemlidir.

Yetiskin over boyutlar1 ortalama 3-5 cm
uzunlugunda, 2-3 cm eninde ve 1-2 ¢apinda olup
ortalama agirlig1 5-8 gram arasindadir. Overin
boyut, Sekil ve pozisyonu degiskendir. Menst-
ruelsiklusun evresi bu degiskenlikte major rol
oynar.

LAPAROSKOPIK YONETIMI

Omiir ALBAYRAK!

Sekil 1. Laparoskopik Pelvik gériintt

Over abdomende embriyonik yasam siiresin-
ce yukaridan asag1 dogru goc etmedktedir. Fal-
lop tiiptintin infindibulumu over tizerine dogru
uzamakta ve en distal ucundan fimbria overika-
ya tutunmaktadir. Embriyogenez sirasinda over
farkli goriiniimde yada pozisyonda olabilir. Nor-
mal over dokusunun diizeyi diiz germinal epitel
hiicrelerle gevrilidir. Damar ve sinirlerin girip
¢iktig1 alan over hiluslaridir.

Overin, utero-ovarian (overin asil ligamen-
ti), infundibulopelvik, round, broadligamentleri
vardir. Damarsal, sinirsel ve lenfatik yap1 bu liga-
mentlerin iginde seyrettiginden ligamentlerin iyi
bilinmesi gerekir. Overin arteri aortadan dogru-
dan gelir, ayn1 zamanda tubay1 ve uterusun fun-
dus ve govdesinin iist boliimiiniide besler. Over,
ovarian arterin yani sira uterus arterinin ovarian
dali ile beslenir. Ovarian arterler beraberindeki
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Tubaovaryan Apselerin Yonetiminde
Laparoskopik Yaklasim

Erken laparoskopik tedavinin TOA i¢in konvan-
siyonel tedaviye kiyasla daha kisa siirede atesin
gerilemesi, daha kisa hastanede yatis siiresi ve
operasyonda daha az kan kaybx ile iliskili oldugu
gosterilmistir (10). Teknik olarak pelvis ve tim
abdomen serbest ve piiriilan materyal varlig1 ag1-
sindan degerlendirilir. Koleksiyonlar vakum y1-
kayici ile ikiye ayrilir ve piiriilan materyal aspire
edilir. Abse kavitesi tespit edildikten sonra drenaj
yapilir. TOAlar kiint ayirma ve hidrodiseksiyon
kullanilarak ayrilir. Operasyon sonunda tiim ba-
tin yikanir ve bir miktar yikama sivist karin igin-

de birakilabilir.

Endometrioziste Laparoskopik Yaklasim

Endometriozis tanisinda hastalik vajen veya bas-
ka bir yerde a¢ik¢a goriilmedikge kullanilan esas
yontem ve altin standart laparoskopik biyopsi
ile dogrulanmasidir. Laparoskopik bulgular de-
giskendir ve farkli endometriotik lezyonlar, en-
dometrioma ve adezyonlar seklinde goriilebilir.
Cerrahi tedavinin amaci goriilebilir tiim lezyon-
lar1 olabildigince eksize etmek, endometriotik
lezyonlar, peritoneal lezyonlar, ovaryen kistleri
ve derin rektovajinalendometriozisi eksize etmek
veya koagiile etmek, beraberindeki adezyonlar:
a¢gmak, miimkiin oldugunca normal anatomik
yapiy1 saglamak ve hastaliginniiks ihtimalini en
aza indirmektir. Ovaryenendometrioma igin en
iyi cerrahi prosediir kist kapsiiliinii ¢ikarmak ya
da kist duvarini bosaltmak ve elektrokoagiile et-
mektir. Endometrioma boyutu < 3cm ise aspire
edilebilir veya elektrokoagiile edilir. Endometri-
oma boyutu >3 cm ise tamamen ¢ikarilmalidir.

Peritoneal endometriyozis tedavisinde, imp-
lantlar postoperatif adezyonlar1 minimalize et-
mek icin en efektif ve en az travmatik Sekil de
yok edilmelidir. Hidrodiseksiyon ve CO2 lazer
uygulanabilir. Lazer veya makasla peritonda kii-
¢itk agikliklar olusturulur. Lezyonlar tutucu for-
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sepsle tutulur, mediale ¢ekilir ve kiint veya kes-
kin diseksiyonla ¢ikarilir.

Sekil 9. EndometriozisLaparoskopik Goruinti
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