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OZET

AMACGC: Cerrahi olarak tedavi edilen ovarian dermoid
kistlerde (Matiir kistik teratom) uygulanan cerrahi
teknik, postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalig
siresi ve hasta profilinin laparoskopi ve laparotomi
tekniklerine gére retrospektif karsilastiriimasini yap-
mak.

CALISMANIN YAPILDIGI YER: GATA Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali

METOT: 1994-2003 yillari arasinda GATA Obstetrik
ve Jinekoloji Kliniginde tedavi edilen 131 dermoid kist
calisma kapsamina alindi ve operasyon teknigine
goére iki gruba ayrildi. Gruplar retrospektif olarak ana-
liz edildi. Birinci grupta laparoskopi ile tedavi edilen
71; Ikinci grupta ise laparotomi ile tedavi edilen 60
hasta mevcut idi. Gruplar demografik ézellikler, uygu-
lanan operasyon teknigi ve sliresi, hastanede kalis
stiresi ve postoperatif komplikasyonlar agisindan
karsilastirildl.

SONUG: Her iki grup arasinda; hasta yasi, kist ¢api,
bilateralite agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.
Laparoskopik ydntemlerle tedavi edilen vakalarda
operasyon stresi 69.0+4.1 dk, laparotomi ile yapilan
grupta ise 52.0+2.8 dk. saptandi. Laparoskopi
yapilan grupta, hastanede ortalama kalis siresi
1.6+0.8/giin, laparotomi yapilan grupta ise
3.120.2/giin olarak saptand. Istatistiki olarak, fark
anlamli idi (p<0.05). Her iki grup arasinda, postope-
ratif komplikasyon agisindan anlamii bir farklilik sap-
tanmad..

TARTISMA: Endoskopik ydntemlerin ovaryan der-
moid kist cerrahisinde kullanimi birgok avantajlarin-
dan dolay! giderek artmaktadir. Laparotomi ile
kargilastirldiginda, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlarin azligi, daha az invaziv bir teknik
olmasi, hastanede kalma stiresinin azligi, daha az
adhezyon gelisimi nedeniyle daha uygun bir cerrahi
metot olarak goériilmektedir.
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SUMMARY
Comparison of the Surgical Treatment of
Ovarian Dermoid Cyst

OBJECTIVE: To compare the two surgical tech-
niques (laparoscopy vs laparotomy), postoperative
complications, duration of hospitalization and patient
profiles in the management of mature cystic teratoma
of ovary.

DESIGN-METHOD: One hundred and thirty one
patients with ovarian mature cystic teratoma, who
were surgically treated during 1994-2003, were retro-
spectively analysed. Laparoscopy was done for 71
patients, and 60 patients were operated via laparoto-
my. The two groups were compared for the aspects
of demografic properties, symptomatology, operative
technique, postoperative complications and duration
of hospitalization.

RESULTS: There was no statistically significant dif-
ference for the aspects of patient age, the size of the
cyst, and bilaterality. Laparoscopy was done in a
mean duration of 69+4.1 minutes, and laparotomy
was completed in 52+2.8 minutes. Duration of hospi-
talization was 1.6+0.8 days after laparoscopy and
3.1+0.2 days after laparotomy (p<0.05). There was
signficent postoperative complication in both groups.
CONCLUSION: Endoscopic techniques are increas-
ingly used in the surgical treatment of mature ovarian
cystic teratoma. As compared to laparotomy,
laparoscopy was seen to be a suitable method for
ovarian cystic teratomas because of decreased intra-
operative and postoperative complications, shorter
hospital stay, and decreased development de novo
adhesions.

Key Words: Mature Cystic Teratoma of Ovary,
Dermoid Cyst of Ovary, Laparoscopy, Laparotomy.

GIRIS

Dermoid kist veya matir kistik teratoma,
ovaryan neoplazmlarin sik gorilen bir tipi olup siklik-
la reproduktif cagda tespit edilir ve bu gruptaki over
tlimorlerinin ortalama %5-25'ini olusturur. (1,2,3)
Overin germ cell timéruddr. Tipik olarak matiir kistik
teratoma, embriyonal her (ig germ tabakasinida igerir
(endoderm, mezoderm, ektoderm). Her (g germ

tabakasindan da eleman igermesi (sebase sivi, kil,
dis, kemik vb) ultrasonografik veya cerrahi sirasinda
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kolay taninmasini saglar(3).

Genelde tek overde gorilir. Teratomlarin %99'u
benign karakterdedir ve reproduktif cagda ozellikle
30-40 yas arasinda pik yapar. Neoplastik transfor-
masyonu ok nadirdir ve bu malign transformasyon
icerdigi epitelyal elementlerden baglar. Malign trans-
formasyonu, en sik olarak skuamaoz hicreli karsino-
ma olarak gorilir. Adenokarsinoma ve karsinoid for-
muda nadir olarak ortaya gikabilir( 1,2).

Dermoid kistin klinigine baktigimizda; godu
asemptomatik olabildigi gibi, torsiyon ve ovaryan
infarkt veya spontan riptir (hastalarin %3-7'de
goziikir ve bunlarin da % 15'inde akut kimyasal peri-
tonit olusur.), infeksiyon, gevre abdominal organlara
fistll sonucu olusan semptomlar veya irregiiler mens
ve pelvik agri sikayetleri ile karsimiza gikabilir(1,2,3).

Dermoid kistlerin teghisi, klinik muayene ve ultra-
sonografi ve diger radyolojik incelemelerle konur (BT,
MRI). Standart tedavisi laparotomi veya laparoskopik
ybntemlerle ovaryan dermoid kistektomi veya pre-
menopozal ve postmenopozal kadinlarda uygulanan
ooferektomi ve salpenjektomidir(1). Gunimizde ise
dermoid kist cerrahisinde laparotomi, laparaskopi,
laparoskopi esliginde vaginal yaklasim ve vaginal yak-
lagim metotlar kullaniimaktadir(1,2,3,4).

Gunlmuzde daha az invaziv bir teknik olarak
laparoskopi 6ne gikmistir ve bugiin dermoid kist cer-
rahisinde en sik kullanilan tekniktir. Birgok seride de
laparoskopik dermoid kist eksizyonunun, konvansi-
yonel laparotomi teknidine gore bircok avantaji
oldugu gosterilmistir(1,2,3,). Yine son zamanlarda
overin benign lezyonlarinin cerrahisinde, laparoskopi
esligindeki vaginal yaklasim veya direkt vaginal yak-
lagim, total laparoskopik operasyonlara alternatif
olarak uygulanmaya baslamistir. Ozellikle yogun
bakimda ve hastanede kalis siiresi laparoskopik
tekniklerle gok kisaltilmistir. Direkt vaginal yaklagim-
da, laparoskopik asiste cerrahi yaklasima bir alter-
natiftir(3). Ancak laparoskopik tedavi ile ilgili birkag
onemli nokta bulunmaktadir. Bunlar;

- Dermoid kist igeriginin riptdri

- Malign teratoma ihtimali (malignite siiphesi):
Malign element iceren dermoid Kkistlerde tiimoral
hiicrelerin abdominal kaviteye yayilmasi ve tiimoral
disseminasyondur(1,2,3,4).

Laparoskopik cerrahinin dezavantajlari ise; uza-
mis operasyon slresi, pahall teknik ekipman, 6zellik-
le blyuk kitlelerde artmis intraperitoneal rlptir
riskidir(3). Dermoid kist igeriginin abdominal kavi-
teye yayllmasi kisa ve uzun dénem problemlere yol
acar. Kist igerigindeki yiiksek inflamatuvar materyal,
post-operatif kimyasal peritonit ve sonucunda olusan
febril morbiditeye, ileus veya re-operasyona yol aga-
bilir. Uzun dénem komplikasyonlari ise, teorik olarak

graniloma, yaygin adezyon ve fistlil formas-
yonudur(1,2,3).

Biz bu galismamizda retrospektif olarak, ovarian
dermoid kist tespit edilen ve laparotomi ve
laparoskopi ile tedavi edilen hastalari inceledik. Bitiin
vakalar hasta profili, uygulanan operasyon teknigi ve
siresi, hastanede kalma siiresi, postperatif komp-
likasyonlar yoniinden analiz edildi.

MATERYAL - METOT

GATA obstetrik ve jinekoloji kliniginde 1994-2003
yillari arasinda tedavi edilen toplam 131 dermoid kist
vakas! retrospektif incelendi. Incelemede hasta pro-
fili, uygulanan cerrahi tipi ve teknidi, operasyon siire-
si, operasyona bagl komplikasyonlar analiz edildi.

Hastalar laparoskopi ile tedavi edilen veya
laparotomi ile tedavi edilen olmak Uzere 2 gruba
ayrildi. Laparoskopi ile tedavi edilen hasta sayisi
(n=71), laparotomi ile tedavi edilen (n=60) olmak
lzere, toplam 131 hasta incelendi.

Bitlin hastalar, preoperatif diagnostik testler;
vaginal ultrasound, transabdominal ultrasound ve
bazi olgularda, diger radyolojik testler agisindan
(CT,MR) incelendi.

Laparoskopi ve laparotomiye karar vermede yas,
parite, kistin blyukligi ve kistin ultrasonografik 6zel-
likleri (hiperekojen igerik vb.) ,gecirilmis cerrahi dyki,
fertilite Oykust gobzden gegirildi. Ooferektomi ve
salpenjektomi'nin yapildi§i hastalar retrospektif
olarak incelendi.

Laparoskopik islemlere genel anesteziyi takiben,
trakeal entlibasyon ve peritoneumun CO?2 ile insufle
edilmesiyle baglanmisti. Once 10 mm'lik trokar yer-
lestirilmistir, Iki adet 5'mmlik trokar veya ihtiyag
halinde daha fazla trokar yerlestirilmistir. Butiin
laparoskopik islemlerde pelvik kavite malignite
yoninden dikkatle incelenmis, siipheli goziiken olgu-
larda, sitolojik inceleme igin douglastan yikama mayi-
leri (peritoneal washing mayileri) alindi. Laparoskopik
ovaryan kistektomi yapilirken énce, dermoid kist nor-
mal over dokusundan enikile ve separe edilmistir.
Bu islemde, sharp ve hidrodiseksiyon ve kombinasy-
onlar kullaniimistir. Dermoid kistektomi materyalleri,
10'mm'lik trokar yerinden forcepslerle veya endo-bag
kullanilarak veya trokar giris yerleri biraz genisleti-
lerek gikariimistir.

Laparoskopi sirasinda ovaryan yiizeylerde olusan
defektlerde, kigik defekt ylizeyleri koagiilasyonla
inverte edilerek giderilmeye calisiimistir. Koagllasyon
icin bipolar koter veya argon-beam koter kul-
lanilmistimistir. Bliylk defektlerde, intracorperal 4/0
vicryl ile suturasyon ile ovaryan rekonstruksiyon
yapildi. Cikarllamayan veya kist riiptiiri olabilecegdi
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disiinllen vakalarda kolpotomi posterior yapilarak
kist digari alinmigdi. Posterior kolpotomi iglemi ise,
litotomi pozisyonunda yapilmigti. Buylk kistlerde
intraperitoneal yayiimi dnlemek igin kist posterior
kolpotomi alanindan cekilmis, kist delinerek icerigi
aspire edildi ve disari alindi. Daha sonra posterior
kolpotomi defekti suture edilmistir.

Laparotomi veya laparoskopik islemlerde, kistek-
tomi veya eniikleasyon islemleri sirasinda kapsuliin
yirtildigi veya kist igeriginin abdominal kaviteye
yaylldigi durumlarda kavite bol mayi ile yikanmisti.
Abdominal kavite irrigasyonu icin, Ringer laktat veya
serum fizyolojik kullaniimisti. Hemostaz igin argon -
beam koter veya bipolar koter kullaniimistir.

Laparoskopi veya laparotomi operasyonlarinda
son islem olarak, kimyasal peritonit ihtimaline karsi
abdominal kavite tekrar gézden gegirilmistir.

SONUGLAR

Gruplardaki istatistik non-parametrik degiskenli
veriler ortalama olarak ele alindi. Karsilagtirmak igin
Ki-kare ve Fisher exact testleri kullanildi. Istatistiki
anlamlilik icin p < 0.05 kabul edildi. Veriler SPSS kul-
lanilarak analiz edildi. Hastalar, bagvuru sikayetlerine
gore incelendiginde, laparoskopi veya laparotomi ile
tedavi edilenler arasinda anlamli bir farklilik olmadig
izlendi. Hastalarin blytk codunlugu 80/130 (%61)
rutin yapilan jinekolojik veya ultrasonografik
muayene sonucunda tespit edilmistir. Toplam 7 has-
tada (%5.3) adneks torsiyonu, 3 (%2.2) hastada
enfeksiyon ve 4 (%3.0) vakada da riptiir ve buna
badgli komplikasyonlarla basvurmustur. Torsiyon,
enfeksiyon, kist rlptiri vb. nedenlerle acil bagvuran
hasta sayisinin 14 (%10.6) oldugu gorilmustdr. Diger
vakalarin 37 (%28) ise, kronik pelvik agri ve mens-
triel irregilarite gibi, non-spesifik semptomlarla
bagvurmus olduklar gozlenmistir.

Hastalarin ortalama yasi 33.0, (15-57 arasi) ve
bu yas ortalamasinin laparoskopide 31.0, laparoto-
mide ise 35.0 oldugu gorilmistir. Yas ve parite
acisindan her iki grup arasinda fark saptanmadi.

Dermoid kist gapi ortalamasi, tim grupta 7.2 cm
olarak saptandi. Laparoskopi yapilan gruptaki kist
¢ap! ortalama 6.0 cm, laparotomide ise ortalama 8.0
cm olarak tespit edildi ve aralarinda istatistiksel bir
fark tespit edilemedi.

Bu hastalarin 23/130 (%17.5) inde, daha 6nce
gegirilmis cerrahi oldugu izlendi. Daha énce teratoma
nedeniyle cerrahi gegiren hasta sayisi ise 5 (%3.8)
olarak tespit edildi.

Bltlin hastalar, preoperatif olarak ultrasono-
grafik yontem kulanilarak muayene edilmistir. 105
vakada (% 80.7) dermoid kistten siiphelenilmis, 26
vakada (% 19.8) ise bulgular yaniltici olmustur.
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Bilateral ovaryan dermoid kist saptanan olgu
sayisi 10'dur (%?7.6). Vakalarin 33 (%?25.1) tanesinde
dermoid kist yaninda endometriosis, myom, hidros-
alpenks, kist adenoma gibi ek patolojiler saptanmustir.
Toplam olgularin 29 tanesinde (%22.1), dermoid kist
cerrahisi yaninda diger ek cerrahi islemlerde
yapilmistir (myomektomi, endometrioma kist eksiz-
yonu, kistektomi, adezyolizis vb). Toplam 16 vakada
(%12) bir overde dermoid kist, diger overde farkli bir
klinik durum oldugu saptanmisti. En sik olarak
fonksiyonel kistler ve overin benign kistleri izlenmistir
(serdz veya miisinéz kistadenoma).

Dermoid kist cerrahisinde Ug temel cerrahi metot
kullanildi; laparoskopi, laparotomi ve laparoskopi ile
birlikte vaginal yaklagim. Laparoskopi ile birlikte vagi-
nal yaklasim (kolpotomi) islemi, ooferektomi yapilan
veya kistektomi meteryalinin endo-bag ile disar ali-
namadidi hastalara uygulandi.

TABLO - I
Tiim Hastalardaki Yas, Dermoid Kist Capi
Ortalamalari, Bilateral Dermoid Kist, Dermoid Kist
Yaninda Tespit Edilen Diger Patolojiler (Myom,
Endometriosis, vb.) ve Previous Teratoma Oranlari

Tiim Hastalar Aralik Ortalama
Yas 15-57 33

Kistcapi (cm) 30-200 7.2
Bilateralite - 10 (%7.6)
Eslik eden patoloji - 33 (%25.3)
Previous teratoma - 5 (%3.8)

Butiin hastalara profilaktik antibiyotik tedavisi
verildi. Hastalar hastaneden ayrildiklarinda ve post-
operatif bir ay sonra kontrol edildi. Unilateral oofer-
ektomi yapilan hasta sayisinin 20 (%15.2) oldugu
saptandi. Ooferektomi yapilan hastalarin yas ortala-
masl 42.9 olarak tespit edildi. Bu hastalarin 13
(%9.9) tanesinde kolpotomi posterior yapildigi tespit
edildi. Laparoskopik ooferektomi yapilan vakalardan
birisinde adezyonlardan dolay! Ureter injirisinden
suphelenildi, ancak intraoperatif yapilan tetkikler
sonucunda sadlam oldugu saptandi.

TABLO - I1
Tiim Hastalardaki Adnektomi ve Kistektomi Oranlan
Yiizdeler Laparoskopi ve Laparotomi Grubu icinde
Ayri Ayri Hesaplanmistir

Laparoskopi Laparotomi LAVH

Adnekstomi
Kistektomi

3 (%4.2)
68 (%15.8)

7 (%11.6)
53 (% 88.4)

10 (%14)
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Sekiz (%6.1) hastada operasyona ©nce
laparoskopik islemler ile baslanmig, ancak daha sonra
laparotomiye donllmuastir. Bu hastalardan beg
tanesinde batinda yaygin adezyon ve eslik eden diger
patolojiler, ic vakada ise, riiptiir ve pelvik enfeksiyon
ylziinden laparotomi uygulanmistir.

Laparoskopi yapilan 16 (%?24) veya laparotomi
yapilan 4 vakada (%6), toplam 20(%15.3) vakada
islem sirasinda, kist rlptirii veya kist igeriginin
abdominal kaviteye sizdi§i saptanmistir. Bu vakalarda
abdominal kavite, bol miktarda Ringer Laktat veya
Serum Fizyolojik sollsyonlari ile yikanmistir. Post-
operatif donemde kimyasal peritonit gdzlenmemistir.

Laparoskopi vyapilan vakalarin 34 tanesinde
(%52), dermoid kistin disari alinmasinda endo-bag
kulaniimistir. Endo-bag kulanilan vakalarda kist riip-
tiriinin ¢ok azaldigi ve operasyon siresinde de
kisalma oldugu izlenmistir.

Tim vakalarin histopatolojik olarak dermoid kist
oldugu dogrulanmistir. Histopatolojik muayeneleri
sonucunda, ¢ogu vakanin ektoderm kokenli oldudu,
cok az bir vakanin ise endodermal igerikli oldugu sap-
tanmistir. Hig bir vakada malign transformasyon sap-
tanmamigtir.

Batinda serbest mayi bulunan veya malignite
sliphesi olan toplam 13 vakada (%9.92) sitolojik
ornek igin batin aspirasyon mayi alindi. Sitolojik 6rnek
alinan tiim vakalarda sonug, malignite negatif olarak
geldi.

Ortalama operasyon siiresi, laparotomide
52+2.8/dk ve laparoskopide ise 69 +4.1/ dk olarak
saptandi.

Ortalama hastanede kalma stiresi, laparotomide
3.1+0.2/ gln laparoskopide ise 1.6 £0.8/ glin olarak
saptandi.

TABLO - III
Laparotomi veya Laporaskopi Uygulanan
Hastalardaki Yas, Dermoid Kist Capi, Post-operatif
Kalis Siiresi, Malignite, Post-operatif Komplikasyon,
intraoperatif Dermoid Kist Riiptiirii ve Transient
Ates Oranlari

Laparoskopi Laparotomi Tiim grup

Yas 31 (15-57) 35 (19-45) 33 (15-57)
Kist capi (cm) 6 (3-10) 8 (4-12) 7.2
Malignite - -
Komplikasyon 1 -
Operasyon

siresi (dk) 69 £4.1 5248
Postoperatif

period/gln 1.8 £ 0.6 3.1+0.2
Intraperitoneal

yayilim (%) 16 (%24) 4(%6) 20(%15.3)
Transient

ates (%) 3 (%4.2) 2 (%3.3) 5 (%3.8)

Laporoskopi (3) ve laparotomi (2), toplam 5
(%3.8) vakada post-operatif transien atese rastlandl.
(38 > C ve < 24 saat ) Bu gruptaki hastalara,
antibiyotik tedavisi verildi. Higbirinde 3 glinden uzun
siiren ates olmadi. Laparoskopi yapilan 2 vakada
intraoperatif olarak trokar giris yerinden kanama
izlendi. Kanama intraoperatif olarak suturasyon ve
koterle giderildi. Iki olguda pelvisteki yogun adezyon-
lardan dolayr dermoid kistektomi yaninda pelvik
adezyolizis yapildi. Bunlardan bir tanesinde post
operatif hafif bir subileus tablosu gelisti. Herhangi bir
tedaviye gerek kalmadan diizeldi. Laparotomi yapilan
grupta ise herhangi bir postoperatif komplikasyon
izlenmedi.

TARTISMA

Teratoma, overin germ hiicreli timorleri arasinda
en sik gorilen gruptur. Malign transformasyon orani
cok disliktiir. Malign transformasyon genelde, post-
menapozal kadinlarda, diger gruplara gore daha sik
gordldr (1). Dermoid kistlerin devamli biiyiimeleri ve
rlptdr, torsiyon, infeksiyon ve malign veya malign
olmayan dejenerasyonlari cerrahi tedavideki en
onemli sebeplerdir (1,2,3).

Gliniimizde teratomlar kolaylikla erken evrelerde
saptanabilmektedir. Ozellikle transvaginal sonografi
bu konuda en 6nemli tanisal aracti. Yine CT veya
MRI'da onemli katkilar saglamaktadir. Ancak sadece
sonografi ile malign transformasyon saptanamamak-
tadir. Transvaginal ultrasonografi, ovarian neoplaz-
malarin identifikasyonunda yiiksek bir sensitiviteye
sahiptir. Transvaginal ultrasonografi ile dermoid kist
tani ve tedavide 6nemli ilerlemeler saglanmistir(3).
Dermoid kistin ultrasonografik goriintisi icerdigi yad
partikiillerine bagli olarak patognomiktir. Non homo-
jen kitle ile birlikte hipoekoik ve hiperekoik alanlar
veya homojen hiperekoik diizglin kapsilli kitle sek-
linde karsimiza gikar(3).

Adneks torsiyonu, enfeksiyon veya spontan riip-
tir teratomlarin mevcut riskleridir(1,2,3). Hastaya
uygulanan operasyon tipi ve teknigi seciminde iki riski
icermektedir. Bu riskler, teratomlardaki malign trans-
formasyon ve dermoid kist igeriginin abdominal kavi-
teye yayilmasi sonucu olusan kimyasal graniilamatoz
peritonittir(1,2,3). Bizim calismamizda maligniteye
rastlanmamis ve herhangi bir postoperatif komp-
likasyon izlenmemistir.

Gegmiste laparotomi ile ooferektomi veya der-
moid kistin enukiilasyonu daha sik kullaniimistir. Son
yillarda, dermoid kistin laparoskopi ile tedavisi gok
hizl bir artig gostermektedir(1,2,3,5,6,7,8,9).

Morgante(1) ve arkadaslarinin yaptiklari calisma-
da laparoskopik veya laparotomi ile tedavi edilen der-
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moid kist vakalari cerrahi operasyon stiresi, tahmini
kan kaybi, postoperatif agri, hastanede kalis stiresi ve
komplikasyonlar yoniinden incelenmistir. Calisma
sonucunda, ortalama kan kaybinin laparoskopide
belirgin olarak azaldigini géstermislerdir. Yine postop-
eratif agri laparoskopide belirgin olarak azalmistir.
Ortalama hastanede kalis siresi laparotomide
6.32+1.05 gilin, laparoskopide ise 3.18+0.33 giin
olarak bildirilmis, laparoskopide belirgin olarak
azaldigi gosterilmistir. Laparoskopi yapilanlarda hicbir
komplikasyon izlenmemis, laparotomi sonrasinda ise
1 vakada ates yiiksekligi (38.2 °C), iki vakada ise
medikal tedavi ile diizelen subintestinal ileus saptan-
misti.  Sonugta dermoid kist cerrahisinde,
laparoskopinin daha avantajli oldugu bildirilmistir.

Mecke ve arkadaslarinin(2) yaptiklar calismada
da, laparoskopi ve laparotomi karsilastirlmistir (43
laparatomi, 34 laparoskopi). Laparotomi grubunda 3
komplikasyon (infekte seroma, ates yiikselmesi),
laparoskopi grubunda ise 14 (hemoglobin diismesi,
ates yiikselmesi 7 vakada, 3 epigastrik arter injurisi,
1 postoperatif ileus; semptomatik olarak tedavi
edilen) bildirilmistir.

Ferrari ve arkadaslarinin (3) yaptiklari bir galis-
mada ise, total laparoskopik yaklagim ile laparoskopi
esliginde vaginal yaklasim karsilastiriimistir. Vaginal
yaklasim igin ultrasonografide baska bir lezyondan
stiphelenilmemesi, adneksin mobil olmasi ve isleme
musait vagina olmasi kriterleri kullaniimistir. Bu retro-
spektif calismada total laparoskopik (n=56) ve direkt
vaginal yaklasim (n=30) vyapilan hastalar
karsilastinimistir. Vaginal yaklasimin avantajli oldugu;
ozellikle operasyon siiresinin kisa oldugu, dermoid
kist iceridinin intaperitoneal yayiliminin az oldugu ve
postoperatif donemin daha iyi oldugu bildirilmistir.

Sheth'in yaptigi calismada (4) ise, direkt vaginal
yaklasim yapilan (n=26) hasta ile laparotomi yapilan
(n=10) ve laparoskopik ovaryan kistektomi veya
ooferektomi yapilan (n=6) hasta karsilastiriimistir.
Sonugta, intraabdominal yayilim vaginal grupta mini-
mal veya yok, yogun bakim siresi kisa olarak sap-
tanmisti. Hastanede kalig sliresi vaginal grupta
laparoskopiye gore kisalmistir. Sonugta vaginal yak-
lagimin gok glivenli, minimal invaziv ve intraperitoneal
yaylimi azalttid bildirilmistir.

Perry Lin ve arkadaslarinin(5) yaptiklari calisma-
da da ovaryan dermoid kistin tedavisinde
laparoskopik ve laparotomi teknikleri karsilastiril-
misti. Bu calismada laparoskopi yapilan gruptaki
hastanede kalis siresi (0.7 0.2/glin), laparotomi
yapilan gruba goére (3.840.1/giin) gok kisa oldugu
gosterilmistir.

Zanetta ve arkadaglarinin (6) yaptiklari galisma-
da da laparoskopinin dermoid kist eksizyonunda
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basariyla kullanildigi gosterilmistir. Laparotomi ve
laparoskopi arasinda operasyon siiresi ve komplikas-
yonlar agisindan belirgin fark gdzlenmemis, bilater-
alite oranlari arasinda ise belirgin fark gozlenmistir
(% 4 ve % 25). Vakalarin higbirinde peritonit
gozlemlenmemistir.

Mendilcioglu I ve arkadaslarinin (7) yaptiklari
calisma sonucunda da, laparoskopinin dermoid kist
tedavisinde giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir.

Campo ve Gareca N'nin (8) yaptiklari galismada
da dermoid kistin eksizyonunda endobag kullanimi
incelenmistir. Endobag kullanilan olgularda, operasy-
on stresi kisalmis ve endokist iceriginin abdominal
kaviteye yayllmasinda azalma gosterilmistir.

Yine bu konu ile ilgili olarak Teng ve
arkadaslarinin (9) yaptiklari calismadada laparoskopik
asiste transvaginal dermoid kist eksizyonu ile stan-
dart laparoskopik kistektomi teknikleri karsilastiril-
mistir. Laparoskopik-kolpotomi teknidinde kist capi
(ortalama 10 cm) biytk, kist iceridinin yayilimi daha
az (% 43) ve operasyon siiresi konvansiyonel
tekniklere gore daha kisa bulunmustur. Ortalama kan
kaybi yoniinden farklihk saptanmamustir. Major komp-
likasyonlarin kan kaybina ve infeksiyona bagl oldugu
saptanmistir.

Benezra ve arkadaslarinin(10) yaptiklari galisma-
da ise, laparotomi (n=61) ve laparoskopi (n=65) ile
tedavi edilen hastalar karsilastirilmis; kan kaybi, orta-
lama hastanede kalis siiresi, infeksiyon oranlari ve
dermoid kist caplar laparoskopi yapilan grupta belir-
gin olarak azalmis olarak saptanmigtir. Bunun yanin-
da, dermoid kist iceriginin yayilimi ve operasyon siire-
si laparotomi yapilan grupta belirgin olarak artmistir.
Ooferektomi ve salpenjektomi'nin yapildigi hastalar
retrospektif olarak incelendiginde , bu operasyonlarin
buylk c¢ogunlugunun postmenopozal veya peri-
menopozal evrede yapildidi  bildirilmektedir.
Eniikluasyonun ise, daha ¢ok geng¢ hastalarda
yapildigi bildiriimektedir(1,2,3,4).

Dermoid kistin enokluasyonu sirasindaki en
onemli komplikasyonlardan biri, kist igeriginin
abdominal kaviteye yayllmasi sonucu olusan kimyasal
peritonittir(1,2,3). Bu komplikasyonda laparoskopik
islemler sirasinda ¢ok az vakada gorilmektedir.
Bununla birlikte, laparotomi sirasinda dermoid kistin
kapsilt ile birlikte cikarilimasi yani enokluasyonu
kolay olmakta yani riiptiir olmadan daha kolay gikaril-
maktadir. Laparoskopi ve laparotominin enokluasyon
acisindan karsilastirildiginda laparoskopi sirasindaki
kist rGptird belirgin oranda fazladir(1,2,3,4,5,6,7,8).
Intraperitoneal yayilim ortalama olarak laparaskopi-
de %80. laparatomide ise %10 'dur(3). Ferrari(3) ve
arkadaslarinin yaptiklar calismada laparoskopik cer-
rahide %25, vaginal yaklasimda ise %2.5 kist riptiri
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ve intaperitoneal yayllm saptamislardir. Bizim calis-
mamizda kist rlptlrd, laparoskopide 16 (%?20),
laparotomide 4 (%6), toplamda 20 (%15.3) olarak
saptandi. Laparoskopik iglemlerdeki kist ripttrindeki
azalmay dikkatli disseksiyon ve endo-bag kullanimi
sonucu olduguna inanmaktayiz.

Dermoid kistin laparoskopi sirasindaki riptari
sonucu olusan abakterial peritonitle ilgili galismalarda
bu komplikasyonun, ¢ok da fazla olmadidi bildirilmek-
tedir. Bu komplikasyonda, kist igeriginin alt pelvis ve
intestinal looplar arasina kontaminasyonu ise olmak-
tadir. Bu durumda abdominal kavitenin Serum
Fizyolojik veya Ringer Laktat ile genis yikanmasi
gerekir. Yine bu islem ile post-operatif adezyon
azaltilmis olmaktadir(1,2,3,6,8).

Geng hastalarda ooferektomi malignite stiphesi
olan vakalarda yapiimaldir. Bununla birlikte teratom-
lardaki malign transformasyonun herhangi bir yasta
da olabilecegi unutulmamalidir. Malign transformas-
yon dusinillen hastalarda c¢ok dikkatli bir klinik
muayene yapilmalidir. Bu konuda, 6zellikle tiimdrin
capl, kitlenin nattiri, timor belirtegleri yardimaidir.
Ancak birgok malign teratomanin benign teratoma ile

ayni 6zellikler tasidigi unutulmamalidir(1,2,3). Cerrahi
sonrasi karsilasilan bir diger durum da adezyon for-
masyonudur(2). Overin serbestlestiriimesi ve iyi bir
siitlirasyonda adezyon formasyonu azalacaktir.
Adezyon formu laparoskopide de olusur. Ancak
laparoskopi sonrasi adezyon laparotomiye gore daha
azdir(2). Yine hastalarin evaluasyonunda yuksek
timor markerlarida 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu
grup hastalarin malign transformasyon agisindan
dikkatle izlenmeli ve gerektiginde operasyon sirasinda
frozen section yapilmalidir. Biz ooferektomiyi sadece
perimenapoz ve post menapoz hastalarda kullandik.

Dermoid kist tedavisinde uyguladigimiz ve
onerdigimiz algoritma yukarida gosterilen sekildedir:

Sonug olarak, laparoskopi ve laparotomi
karsilastirildiginda benzer terapotik etkiye sahiptirler.
Fakat laparoskopi daha az invaziv, hastanede kalis
siresi daha az, adezyon formasyonu daha az ve daha
ekonomik bir yontem olarak gorilmektedir. Yine
laparoskopi grubunda postoperatif agri ve analjezi
ihtiyaci azalmaktadir. Sonugta malign oldugunu
disinmedigimiz ve geng hastalarda laparoskopi en
iyi tedavi secenegidir.
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