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KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri
AMH : Anti-Miillerian Hormon
CA125 : Cancer Antigen 125

ES : Eritrosit Siispansiyonu

Exp : Eksponansiyel

HE4 : Human Epididimis Protein 4
IOTA > International Ovarian Tumor Analysis (Uluslararasi Ovaryan Tiimor Analiz)
iv . Intravenoz

LN : Dogal (Naturel) Logaritma
LS - Laparoskopi

LT . Laparotomi
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PiH : Pelvik Inflamatuar Hastalik
SO : Salpingoooferektomi

TAH+USO : Total Abdominal Histerektomi+ Unilateral Salpingoooferektomi
TAH+BSO : Total Abdominal Histerektomi+ Bilateral Salpingoooferektomi
TDP : Taze Donmus Plazma

TOA : Tubaovaryan Abse

USG - Ultrasonografi



GIRIS VE AMAC

Kadinlarda pelvik kitle sik rastlanan bir patoloji olup ¢ogunlugu jinekolojik organ
kaynaklidir, ancak jinekolojik olmayan yapilardan da kaynaklanabilir. Cogunlukla
asemptomatiktir. Tipik semptomlari agri, basing hissi, dismenore veya anormal uterin
kanamalardir. Asemptomatik kadinlarda rutin pelvik muayene sirasinda saptanabilir.

Jinekolojik nedenli pelvik kitle uterin, ovaryan, paraovaryan ve tubal kaynakli
olabilmektedir. Pelvik kitlenin kaynaklandigi doku yas ile farklilik gostermektedir. Ureme
organlarindan kaynaklanan pelvik kitle denilince akla benign veya malign ovaryan Kitleler,
myoma uteri, tubaovaryan abse, ektopik gebelik, endometrioma gibi patolojiler gelmektedir
(2).

Ovaryan tiimor orani jinekolojik nedenli hastanede yatanlar arasinda %1-3' tiir (2).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 'ndeki kadinlarin % 5 ile %10 arasinda ovaryan neoplazi
nedeniyle hayatinin bir evresinde opere olacagi tahmin edilmektedir (3). Adneksiyal
tiimorlerin ortalama 20-40 yas arasinda goriilmesi beklenmektedir. Cerrahi tedavi gerektiren
tiimorlerin ise %75 benigndir. Ovaryan kitlenin patolojisi yas ile biiylik oranda degismektedir.
Yas ile neoplazi orani artmaktadir. Multiparlarda nulliparlara gore ovaryan kitle orani
artarken; nulliparlarda multiparlara gore ovaryan malignite orani 2 katina ¢ikmaktadir (4). En
yaygin benign ovaryan neoplazi "serdz kistadenom'"dur. Prepubertal ve puberte doneminde
pelvik kitlelerin ¢cogu fonksiyonel kistlerdir ve neoplastik lezyonlarda da en sik "benign germ
hiicreli tiimorler" ve "matiir kistik teratomlar" goriiliir. Reprodiiktif donemde ise en sik
"fonksiyonel over kisti" ve "myomlar" goriilmektedir. Bununla birlikte gebelige bagh

uterusun biiyiimesi de sik nedenler arasindadir. Myomun toplumdaki orani yaklasik %20-25



olarak belirtilmekle birlikte yapilan histopatolojik ve sonografik g¢alismalarda kadinlarda
sikliginin %70-80 gibi bir oran oldugu bildirilmistir (5). Myom jinekolojik nedenli hastaneye
yatiglar arasinda %27 ile en yiiksek orani olusturmaktadir.

Pelvik kitlenin tedavisi hastanin semptomlarina, yasina ve risk faktorlerine gore
degisir. Medikal tedavi bu kitlelerin birgogunda olanakli olsa da, cerrahi tedavi ¢ok yiiksek
oranda basar1 saglar. Pelvik kitlenin yonetimi dogru taniya dayanmaktadir. Tan1 konulmasi ile
birlikte hastalifin gidisat1 hastaya aktarilmalidir. Hastali§in yonetimi ile ilgili tim se¢enekler
hastaya sunulmali ve tartigilmalidir. Yonetim oncelikli olarak semptomlara dayanmali, cerrahi
tedavi, medikal tedavi ve takibi icermelidir.

Calismamizda 2006-2016 yillar1 arasinda klinigimizde benign pelvik kitle nedeniyle
opere olan 18 yas ve tlizerinde 1500 hastanin verilerini taramayr hedefledik. Hastalarin
postoperatif patoloji sonuglari ile birlikte ameliyat teknigi yan1 sira preoperatif ve postoperatif
klinik ve laboratuar bulgularinin sonuglarini degerlendirdik. Ameliyat yontemlerini ameliyat
endikasyonu ile birlikte inceledik. Calismada kitlenin histopatolojisi ile birlikte hastalarin
yaslari, kronik hastaliklari, transfiizyon ihtiyaglar1 ,ameliyat teknigi, komplikasyonlar1 ve

ameliyat sonras1 durumlar1 da degerlendirilmistir.



GENEL BIiLGILER

Jinekolojik organ kaynakli pelvik kitleler uterus, fallop tiipleri, broad ligamani, overler
ve broad ligamanit igindeki embriyolojik artiklardan olusur. Fakat bu yapilara komsu, genital
sistemin disinda bulunan organlar ve bunlarin patolojileri de jinekolojik kaynakli kitle olarak

yorumlanabilir.

JINEKOLOJIK KAYNAKLI PELVIK KiTLELER

Ovaryan Kitleler

Adneksler overler, fallop tiipleri, broad ligament ve broad ligament igindeki
embriyolojik artiklardan olusur. Adneksiyal yapilara komsu organlardan gelisen yapilar da
adneksiyal kitle olarak degerlendirilebilir (Tablo 1). Adneksiyal bir kitle siklikla over

dokusundan gelisir.

Over kaynakl neoplastik olmayan Kitleler:

Fonksiyonel over Kkistleri: Overin normal fizyolojik siirecinde patolojik olmayan,
folikiillerden gelisen, folikiil i¢i sivi birikimi ile olusan kitlelerdir. Genellikle tedavi
gerektirmeden, 4-8 hafta arasinda izlem sonrasinda kendiliginden kaybolmaktadir. Bu grupta
folikul Kistleri, korpus luteum Kisti ve teka-lutein kistleri yer almaktadir. Normal ovulasyon
stirecinde, bir folikiil olgunlasir ve daha sonra bir yumurtay1 serbest birakmak i¢in yirtilir;
bunu corpus luteumun olusumu takip eder. Yirtilma meydana gelismediginde ve folikiil

bliylimeye devam ettigi zaman folikiiler kistler ortaya cikar; korpus luteal kistler, korpus
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luteumun ovulasyondan sonra ortaya ¢ikmadigi ve genislemeye devam ettigi zaman ortaya

cikar. Teka lutein kistleri ise ¢ogunlukla gestasyonel trofoblastik hastalik, ¢ogul gebelik,

diyabet gibi
karakterizedir.

Tablo 1. Adneksiyal Kitlelerin kaynaklandiklar: dokulara gore simiflandirilmasi (6)

durumlarda teka interna tabakasinin hipertrofisi ve luteinizasyonu ile

Adneksiyal kitle

Jinekolojik organ kaynakh

Jinekolojik organlardan
kaynaklanmayan

Neoplastik olmayan
kitleler

Ovaryan

Fizyolojik kist
Folikiil kisti

Korpus luteum Kisti
Teka-lutein Kisti
Gebelik luteomasi
Polikistik over
Enflamatuar kist
Over kaynakh olmayan
Ektopik gebelik
Konjenital anomali
Embriyolojik kalint1
Tuba kaynakli
Piyosalpenks
Hidrosalpenks

Apendiks absesi

Divertikiilit

Barsak-omentum adhezyonlari
Peritoneal Kist

Dolu mesane

Pelvik bobrek

Urakal kist

Anterior sakral meningosel

Neoplastik kitleler

Ovaryan

Epitelyal

Germ hiicreli

Seks kord stromal hiicreli
Metastaz

Ovaryan kaynakl olmayan
Myom

Paraovaryan Kist
Endometriyal karsinom
Tubal karsinom

Karsinom

Sigmoid kolon

Cekum

Apendiks

Mesane

Retroperitoneal neoplazm
Presakral teratom

Endometrioma: Endometriozis endometriyal gland ve stroma dokusunun

uterus

disindaki varligi olarak tanimlanmaktadir. Endometrioma, endometrial dokunun ovaryan doku
icinde ektopik bilyiimesinden kaynaklanan adneksiyal kitlenin benign bir nedenidir. Bir
endometrioma veya "cikolata Kisti”, tipik olarak homojen ekojeniteler igeren, USG
(ultrasonografi) tizerinde kompleks bir kitle olarak goriiniir. Kistin igerdigi eski kan, ¢ikolata
renkli s1vi goriiniimiine sahiptir.

Tubaovaryen abse: Akut pelvik inflamatuar hastalik (PIH) ' in son basamagidir.
Pelvik inflamatuar hastaligin tubadan overe ilerleyip dokular arasi sinrlarin kaybolmasi ile
tubaovaryan abse meydana gelir. Tubaovaryan abseler c¢ogunlukla {ireme c¢agindaki
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kadinlarda bulunur ve tipik olarak iist genital sistem enfeksiyonundan kaynaklanir.
Adneksiyal kitle ile birlikte abdominopelvik agri, ates, piiriilan servikal akinti ve servikal
hareket hassasiyeti bulgulari, tubaovaryen abse (TOA) tanisini diistindiirmelidir.
4.Paraovaryen Kistler: Embriyolojik kalintilardan veya gercek neoplazilerden kaynaklanirlar.
Neoplastik paraovaryan kistler nadirdir.

Over kaynakh neoplastik Kkitleler: Over tiimorleri histolojik Ozelliklerine gore
smiflandirilir. Kaynaklandigi hiicre tipine gore epitelyal tiimorler, germ hiicreli timorler, seks
kord-stromal tiimorler ve digerleri olarak gruplandirilir. Herbiri benign, borderline ve malign
olarak gruplandirilmaktadir. Benign neoplastik over Kitleleri, en sik 10- 30 yaslar1 arasinda
olan kadinlarda goriiliir (7 ). Benign over neoplazileri epitelyal hiicreli, germ hiicreli ve seks
kord-stromal hiicreli olarak ayrilmaktadir.

Epitelyal hiicreli over timorleri: Embriyolojik olarak over kapsiil epitelinden koken
almaktadirlar. En sik postmenopozal donemde goriilmelerine karsin dogurganlik ¢aginda da
izlenebilirler (8). Ser6z, miisinoz, endometroid, berrak hiicreli, transisyonel hiicreli timorler
(Brenner tiimorii) olarak siniflandirilmaktadir. Herbir histolojik tip benign, malign ve
borderline olmak tizere 3 alt gruba ayrilmaktadir. Over kanserlerinin %90-95' i epitel hiicre
kaynaklidir.

Serdz tiimor: Genellikle benigndir. Tipik olarak ince duvarli, fallop tiipiinii déseyen
benzer hiicrelerle doseli, igerisi serdz sivi ile dolu genellikle unilokiiler Kistlerdir. %20
oraninda bilateraldir. Tiim over tiimorlerinin ticte birini ve tim over kanserlerinin %50’

sinden fazlasi serdz tip olusturmaktadir (9).

Miisin6z tiimér: Kalin duvarl, kiigiik olmakla birlikte biiylik ¢aplara ulasabilen ve mukoid
iceren Kkitlelerdir.%10 oraninda bilateraldir. Multilokuler ya da unilokulerdir. Tek kath

kolumnar epitel ile doselidir. Miisindz tiimorler %5-10 oraninda maligndir.(10)

Germ hiicreli over tiimorleri:

Matiir Kistik teratom (Dermoid): Tek bir germ hiicresinin {i¢ germ tabakasi olan
ektoderm, mezoderm ve endoderm tabakalarindan olusur. Kil, yag, kemik ve dis gibi rastgele
doku birikimleri igerir. Deriye ait yapilarin sikligi nedeniyle 'dermoid' ismini almustir.

Yasamin ikinci ve igiincii dekadlarinda en sik goriilen over neoplazisidir (7). Cogunlukla



treme c¢aginda gorilir. Tam ovaryan neoplazilerin %10-25'ini, tiim benign over

neoplazilerinin %60'1m1 olusturur. Malign degisim %1-3 oranindadir.

Seks kord-stromal over tiimorleri: Fibroma: Overin benign solid tiimorleri
genellikle bag dokusu kokenlidir (fibroma, tekoma veya Brenner tiimoérleri). Bu tiimdrler,
yumurtalik yiizeyinde bulunan kii¢iik nodiillerden birka¢ bin gram agirligindaki biiytlik
neoplazilere kadar degisir. Fizik muayenede, bu neoplaziler genellikle mobil ve diizensizdir.
Fibromalar bazen ilk dnce over korteksinde kii¢iik nodiiller olarak goriiliirler bazen ise; tiim
pelvis ve alt karin bolgesini doldurarak son derece biiyiik olabilirler. Tiimorler sertlikleri ve
myomlara benzerlikleri ile karakterizedir. Fibromanin kesilmis yiizeyi homojen grimsi beyaz
ve sert bir goriinlime sahiptir, ancak daha biiylik tiimorlerde kistik dejenerasyon alanlari
yaygindir.

Tekoma: Tim over tiimorlerinin %1-2’sini olusturur . Siklikla postmenopozal
donemde, tek tarafli ve solid bir kitle olarak saptanmaktadir. Malignite potansiyeli ¢ok
diisiiktiir ve over boyutlar1 genellikle degismeden kalir.

Brenner tiimorii: Nadir goriilen bir over neoplazisi olan Brenner tiimorii, fibroma ile benzer
Ozelliklere sahiptir. Siklikla, overde rastlantisal olarak bulunur. Brenner tiimorii genel olarak

benigndir; ancak nadiren malign olgu goriilebilir.

Tuba Kaynakh Kitleler

Paratubal Kkistler: Urogenital embriyolojik gelisim sirasnda mevcut olan
paramesonefrik  (miillerian) veya mezonefrik (wolffian) kanallarin kalintilarindan
kaynaklanan basit kistlerdir. Fallop tiibii ya da broad ligamani kaynaklidir. En sik rastlanan
morgagni hidatid kistidir.

Hidrosalpenks: Bir enfeksiyonun neden oldugu 6demli fallop tiiptidiir. Tedavi
edilmeyen veya yeterince tedavi edilmeyen PIH vakalari, tubal fimbrialarin skarlanmasi veya
"clubbing" ile sonuglanir. Tiip salgilari ya da enflamatuar sivi toplanmasi hidrosalpenks veya
piyosalpenks ile sonuglanir. Akut enfeksiyon ¢oziildiikten sonra hidrosalpenks kalabilir. Tiip
fonksiyonu genellikle tehlikeye girer ve bu da infertiliteye katkida bulunabilir, kronik pelvik

agrinin kaynag olabilir.

Ektopik gebelik: Endometrial kavite disindaki gebeliktir. Ektopik gebelikler en sik
fallop tiiptinde (%96) meydana gelir (11). Diger olas1 ektopik gebelik cesitleri servikal,
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interstisyal (ayn1 zamanda kornual olarak adlandirilir; fallop tiipiiniin proksimal segmentinde
yer alan ve kas duvari i¢ine gomiilmiis gebelik), histerotomi (sezeryan) skari, intramural,
ovaryan ve abdominal ektopik gebeliktir. EK olarak, nadir durumlarda, bir¢oklu gebelik

(heterotopik) olabilir (hem intrauterin hem de ekstrauterin gebeligi igerir).

Uterus Kaynakh Kitleler

Gebelik uterusu biiyiiten sebeplerden biridir. Ureme ¢aginda pelvik kitle ile gelen bir
kadinda gebelik tanist mutlaka dislanmalidir. Uterusun en sik goriilen tiimorii myomlardir.
Uterin myom (fibroid veya leiomyom) uterusun benign neoplazisidir. Kadinlarda en sik
gorillen pelvik timordir (12,13). Myomlar myometriumun diiz kas hiicrelerinden
kaynaklanan benign monoklonal tiimérlerdir. Ureme ¢agindaki kadinlarda ortaya gikar ve
hastalar genellikle anormal uterin kanama, pelvik agri, basing semptomlari ve infertilite

sikayetleri ile bagvururlar.

JINEKOLOJIK KAYNAKLI OLMAYAN PELVIK KiTLELER

Metastatik Hastalik
Endometriyum, meme ve bazi gastrointestinal malign neoplaziler overin ve tubalarin

yaygin metastaz bolgeleridir. Nadiren lenfoma veya sarkomlar overe metastaz yapabilirler.

Abdominopelvik Abse

Gastrointestinal sistemin lezyonlar1 (6zellikle divertikiilit ve apandisit) pelvik abse
sebebi olabilir. Bir divertikiilit atagi sirasinda, hassas bir kitle palpe edilebilir ve abdominal
distansiyon yaygin goriilen bulgudur Divertikiilit atagi sirasinda goriilebilen semptomlar ates,
karin agris1 (genellikle sol alt kadran), bulanti, kusma, kabizlik ve ishaldir. Ates, sol alt kadran
agrisi ile bagvuran, pelvik muayenesinde ya da USG gorintiilemesinde pelvik kitle tespit
edilen yash kadinlarda divertikiiler hastalik diistiniilmelidir. Bir adneksiyal kitle halinde
bulunabilen diger bagirsak kitlelerinin 6rnekleri arasinda apandeks tiimorii veya inflamatuar
kitle, Meckel divertikiiliinden kaynaklanan bir tiimér, ince ve kalin bagirsagin gastrointestinal

stromal tiimorleri yer alir.

Uriner Sistem Kitleleri
Pelvik muayene veya goriintiileme sirasinda adneksiyal kitle ile karisabilen iiriner

sistem kitleleri mesane divertikdlii, tireter divertikiilii ve pelvik bobregi icerir.
(



Peritoneal Inkliizyon Kisti (Psodokist)
Gegirilmis cerrahi miidahaleler sonrasinda peritoneal katlar ya da yapisikliklar

arasinda seroz sivi birikmesidir.

PELVIK KITLELERE YAKLASIM

Bir pelvik kitleye yaklagim hastanin yasina ve iireme durumuna gore olmalidir.
Hastanin yagina ve iireme durumuna gore pelvik kitlelerin dagilimina bakildiginda farklilik
gostermektedir. Cocuk ve ergenlik doneminde adneksiyal kitleler lireme ¢agindaki kadinlara
gore daha az goriiliir. Ancak ¢ocuk ve ergenlik déneminde bir adneksiyal kitle varliginda,
adneksiyal torsiyon veya over malignitesi olma olasilig1 eriskine gore daha yiiksektir (%10-
20) (14,15).

Adneksiyal Kitlelerin biiyiik cogunlugu premenopozal donemde meydana gelir ve bu
kitlelerin ¢ogu benigndir (16). Bunun nedeni, bir¢ok benign adneksiyal kitlenin patogenezinin
tireme fonksiyonu ile iligkili olmasidir. Ovaryan veya fallop tiipii kanseri menopoz Oncesi
donemde postmenopozal kadinlara gore daha az olasidir. Over kanseri insidansi yasla
artmaktadir. National Cancer Institute' nin ABD (Amerika Birlesik Devletleri) de 2015 yilinda
yaptigi ¢alismada over kanseri insidanst 20 ile 29 yas aras1 1,8- 2,2/100,000 iken; 40 ile 49
yas arasi 9- 12,2/100,000' dir (17).

Gebelik doneminde korpus luteum Kistleri, teka lutein Kistleri ve luteomolar
goriilebilmektedir. Korpus luteum kistleri, hamilelik sirasinda daha uzun siirer ve bu nedenle
daha biiyiik bir boyuta ulasabilir, hemorajik hale gelebilir, yirtilabilir veya torsiyon gelisebilir.
Gebelik sirasinda bir corpus luteum cerrahi olarak ¢ikarilirsa, gestasyonel yasa bagli olarak ek
progesteron gerekebilir. Teka lutein Kistleri, gestasyonel trofoblastik hastalikta ya da
infertilite tedavisi i¢in yapilan oviilasyon indiiksiyonuna bagli ovaryan hiperstimiilasyona
bagl ortaya ¢ikar. Luteomalar genellikle tek tarafli, solid yapida, 20 cm ¢apa kadar ulasabilen
ancak gebeligin sona ermesi ile gerileyebilen kitlelerdir. Luteomalar yalnizca hamilelik
sirasinda ortaya gikar. Intrauterin gebeligi olan bir hastada es zamanl olarak ektopik gebeligi
de olabilecegi unutulmamalidir.

Postmenapozal donemde, malignite Oncelikli sirada gelmektedir. ABD' de over
kanseri tanisi ortalama yasi 63' tiir (18). Bu kadinlarin ¢ogu bir cerrahi degerlendirme
gerektirir. Adneksiyal torsiyon, tubaovaryan abse gibi acil durumlar daha az yaygindir, ancak

bu gibi durumlar gelistiginde malignite ile iligkili olma olasilig1 daha yiiksektir.



BENIGN PELVIK KITLELERDE RiSK FAKTORLERI

Yapilan ¢alismalarda myom gelisme siklig1 siyahi kadinlarda, beyaz kadinlardakinden
2-3 kat daha fazla bulunmustur (19-21). Siyah ve beyaz kadinlar arasindaki genetik faktorler,
diyet, yasam tarzi, psikososyal stres ve cevresel maruziyet farkliliklarinin bu esitsizlige
katkida bulundugu diisiinilmektedir (22,23). Parite myom olusma olasiligini azaltir (24,25).
Bazi kohort ¢aligmalarinda, myom gelisimi agisindan ilk dogumda daha ileri yasta olmak, ilk
dogumda daha gen¢ yasla karsilastirildiginda daha diisiik riskli bulunmustur ve son
dogumdan itibaren gegen siire arttikgca myom gelisme riskinin arttigi gortilmiistiir (26).

Erken menars (<10 yas) myomlarin gelismesi riskinin artmasi ile iligkilidir. Standart
veya daha diisik doz oral kontraseptiflerin (<35 mcg etinil estradiol/giin) kullanimi
myomlarin biiylimesine neden olmaz; bu nedenli myomlu kadinlarda kontrendike degildir
(24,26,27).

Dietilstilbestrole prenatal maruziyet, patojenezde erken hormonal maruziyetin
roliinii destekleyen ve daha yiiksek myom gelisme riski ile iliskilidir (28). Alkol, ozellikle
biranin tikketimi, myom gelisme riskinin artmasiyla iliskili gériinmektedir (29).

Hipertansiyon artmis myom riski ile iligkilidir. Risk, artmis siire veya hipertansiyonun siddeti
ile iliskilidir (30).

Fonksiyonel over kisti olusumu igin risk faktorleri daha 6nce over kisti Oykiisii
olmasi, diizensiz menstriiel sikluslar, infertilite tedavisi gérmiis olmak, tamoksifen kullanima,
gebelik, sigara kullanimidir (31).

Ektopik gebelik i¢in risk faktorleri intrauterin cihaz kullanimi, tubal ligasyon ve in
vitro fertilizasyon (IVF), gecirilmis tubal cerrahi, gecirilmis ektopik gebeliktir.

Endometriozis riskinin artmasi ile iligkili faktorler arasinda nulliparite, endojen
Ostrojene uzun siireli maruziyet (6rnegin; erken menars veya ge¢ menopoz ), daha kisa
menstruel sikluslar (<27 giin), menoraji, menstriiel agikligin tikanmasi (6rnegin; Miillerian
anomaliler), intrauterin dietilstilbestrol maruziyeti, diisiik viicut kitle indeksi, ¢ocukluk veya
ergenlik doneminde siddetli fiziksel veya cinsel tacize maruz kalma ve yiiksek oranda trans

doymamis yag tiiketimi yer almaktadir (32-34).

PELVIiK KITLELERIN PREVALANSI
Amerika Birlesik Devletleri' nde kadinlarin %5-10" unun yasaminin bir doneminde

stipheli over neoplazisi nedeniyle ameliyat olacagi tahmin edilmektedir (3). Over neoplazisi



nedeniyle opere olan premenopozal donemdeki kadinlarin  %6-11'inin, postmenapozal
dénemdeki kadinlarin %30'unun overin malign neoplazisi oldugu goriilmiistiir (35).

Siyahi kadmlarin yaklasik %25'inde myom bulunurken, bu oran beyaz kadinlarda
%7'dir (36). Myomlar, tireme ¢agindaki kadinlarin yaklasik olarak %12-25" inde klinik olarak
goriilmektedir ve cerrahi olarak eksize edilen uteruslarin patolojik incelemesinde yaklasik
%80 oraninda dikkat ¢ekmistir (37,38).

Ektopik gebelik tiim gebeliklerin %1-2'sinde goriiliir. Ektopik gebeligin %96'dan
fazlasi fallop tiipline, geri kalan1 over, serviks, omentum ve sezeryan skarma implante olur
(11). Servikal gebeligin 1/2500- 1/18.000 gebelik doneminde gergeklestigi ve ektopik
gebeliklerin %1'ini olusturdugu tahmin edilmektedir (39). Interstisyel gebelik ektopik
gebeliklerin %1 -3'inii olusturur (40,41). Ovaryan gebelik 1/2100 - 1/60000 gebelikte goriiliir
ve ektopik gebeliklerin %1-3"inii olusturur (42). Abdominal gebelik ektopik gebeliklerin
%1,4"i kadarin1 olusturur (43). Bu gebelikler ileri gebelik haftalarina kadar fark edilmeden
gidebilir ve siklikla siddetli batin i¢i kanamaya yol acabilir (44).

PELVIK KITLELERDE TANI VE DEGERLENDIRME

Pelvik kitleli kadinlarda tipik olarak jinekolojik semptomlar goriiliir ancak birgok
hastada pelvik muayene veya goriintiilemede tesadiifen bir pelvik kitle kesfedilir. Bilinen
veya siiphe duyulan bir pelvik Kitlesi olan hastalarda, kitlenin varligint dogrulamak ve
ozelliklerini belirlemek i¢in genel bir degerlendirme yapilmalidir.

Bir pelvik kitlenin degerlendirilmesi ve tani konulmasi oykii, fizik muayene ve
laboratuvar testlerine ek olarak pelvik USG gerektirir. Hastalar, acil miidahaleyi gerektiren
veya malignite goOsteren Ozellikler acisindan degerlendirilmeli ve durum odakli bir

degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

Tibbi Oykii

Pelvik agr1 veya baski adneksiyal kitle ile iliskili en sik goriilen semptomdur (45).
Hastalar genellikle vajinal kanama, vajinal akinti, dismenore, disparoni gibi semptomlarla
bagvurur. Overin fizyolojik kistleri veya neoplazileri asemptomatik olabilmekle birlikte, tipik
olarak kitlenin oldugu tarafta agr ile iliskilidir. Endometrioma dismenore veya disparoni ile
iligkili olabilir. Adneksiyal kitle ve vajinal kanama ile bagvuran ve gebe olabilecek bir
hastanin gebelik testi yaptirmasi gerekir. Ektopik gebelik 06zellikle acil degerlendirme
gerektirir. Endometrioma ya da hidrosalpenks infertilite ile iliskilidir. Infertil hastalar pelvik
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kitle agisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Over kanseri olan hastalar, pelvik veya
abdominal semptomlarla veya 0Ozellikle tiimoériin hormon {iretimiyle ilgili semptomlarla
birlikte (seks kord-stromal tiimorler) gelebilirler. Ates ve vajinal akintidan sikayet eden ve
adneksiyal kitle oldugu saptanan hastalar tubaovaryan abse agisindan degerlendirilmelidir. Bir
tubal kitle ve PIH &ykiisii kombinasyonu da bir hidrosalpenksi diisiindiirebilir. Atessiz,
persistan, seréz vajinal akinti, fallop tiipii kanseri ile iliskili bulunmustur.

Myomu olan bir hasta uzun siireli adet kanamasi, pelvik basing, pelvik agr1 gibi
semptomlar ayrica infertilite veya obstetrik komplikasyonlar ile basvurabilir. Myomlar1 olan
kadinlarda anormal uterin kanama ve menstriiel kramplar tiim kadinlarin yaklasik %26-

29'unda ortaya ¢ikan en yaygin semptomlardir (46).

Fizik Muayene

Semptomatik bir hastada pelvik kitleyi degerlendirmek ve ozelliklerini belirlemek
icin ayrintili bir pelvik muayene yapilir. Pelvik muayenede Kitle bulgusu pelvik goriintiilleme
ile birlikte degerlendirilmelidir. Goriintiileme, adneksiyal kitle, uterin kitle ya da baska bir
anatomik lokasyondan gelisen bir kitleyi gosterebilir. Muayenede kitlenin yoklugu pelvik
kitlenin varligimi tamamen ortadan kaldirmaz. Kiigiik adneksiyal Kitlelerin overin derin
anatomik lokasyonu nedeniyle palpe edilmesi zordur. Submukdz myom ayni sekilde palpe
edilemeyebilir. Kitlenin boyutu, kivami ve hareketliligi belirtilmelidir. Myomu olan bir
hastada bimanuel pelvik muayenede diizensiz konturlu genislemis, mobil uterus ele gelir.
Douglasta diizensiz veya sabit nodiilarite varligi malignite diisiindiirebilir. Diger yandan
endometriomalar ve tubaovaryan abse, sabit ve diizensiz olabilen benign lezyonlardir.
Postmenopozal kadinlarda douglasta nodiilarite, malignite agisindan oldukga siiphelidir; ancak
premenopozal kadinlarda endometriozise isaret edebilir. Enflamatuar bir siirete olan hastalar,
adneksiyal Kitle palpasyonu (6rnegin; TOA) ile hassasiyet gosterir. Ovaryan neoplazisi olan
bir hastanin pelvik muayene sirasinda hassasiyeti olabilir. Hastada douglasta palpasyonun tam

olarak saglanmasi i¢in rektovajinal muayene yapilmalidir.

Goriintiileme

Adneksiyal kitlenin degerlendirilmesinde ilk se¢enek goriintiilleme pelvik USG dir
(47). Pelvik USG'nin over kanseri tanisi i¢in duyarliligt %86-91 arasinda olup, 6zgiilliik %68-
83 arasinda degismektedir (48). Cogu hastada hem transvajinal hem de transabdominal USG

yapilmalidir. Transabdominal USG daha 1yi tolere edilir ve abdominal siiregleri
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gorsellestirmede daha yararhidir. Transvajinal USG, pelvik yapilarin daha az artefaktla daha
iyi ¢Oziilmesini saglar ve mesanenin dolu olmasini gerektirmez. Adneksiyal Kitle tipinin kesin
tanis1 sadece goriintiileme ile degil histolojik degerlendirme ile yapilir. Bununla birlikte, basit
over kistleri, hemorajik kistler, endometriomalar ve teratomlar siklikla histolojik taniy1 ¢ok iyi
ongoren karakteristik USG o6zelliklerine sahiptir. Hekim USG ile cerrahi degerlendirmenin
gerekli olup olmadigini belirleyemiyorsa ikinci bir goriintiileme kullanilmas1 uygundur.
Cerrahi degerlendirme ile devam edip etmemeye karar vermek i¢in daha fazla goriintiileme
gerektiginde MR (manyetik rezonans) goriintilleme ikinci bir goriintiileme ¢alismasi olarak
kullanilmalidir. USG' de belirsiz bir goriiniime sahip olan over Kitleleri tipik olarak, kitlenin
duvar pihtilarinin USG' de solid goriinebildigi hemorajik kitleler, atipik bir goriiniimde olan
matiir teratomlar veya solid over neoplzileri i¢in MR goriintiileme ikinci bir goriintiileme
yontemi olarak kullanilabilir. Metastatik over kanseri sliphesi olan hastalarda karin veya diger
bolgeleri degerlendirmek icin ek goriintiileme gerekebilir.

Tipik olarak myom disiiniilen tiim hastalarda oOncelikle USG yapilir. Eger
intrakaviter bir leiomyom var ise (submukozal veya intramural) ve endometriyal boslukta
bulunan myomun yiizdesi net olarak tespit edilemiyorsa, salin inflizyon sonografi veya
histereskopi kullanilabilir. USG bulgular cerrahi planlama i¢in yeterli degilse veya tani kesin
degilse, yani uterus sarkomu veya adenomyozis siiphesi varsa, MR kullanilabilir. Myomlar
USG' da siklikla golgelenme ile birlikte hipoekoik, iyi sinirli, yuvarlak kitleler seklinde
goriiliir. Goriintiileme sirasinda, bir fibroidde kalsifikasyon genellikle dejenere oldugunu
gosterir. Bu kalsifikasyonlar diiz filmde pelviste “patlamis misir” kalsifikasyonu olarak
goriilebilir. MR, tiim uterus myomlarmin boyutunu ve yerini gorsellestirmek i¢in en etkili
yontemdir ve myom, adenomyozis ve adenomyomayi ayirt edebilir. Bu goriintileme maliyeti
nedeniyle, laparoskopik myomektomi yapilacak hastalarda myometriumda beklenen
derinligin bilinmesi, leiomyosarkomlardan myomlar1 ayirt etmede Ve uterin arter
embolizasyonundan &nce uterin arter embolizasyon Sonucunu Ongdrmek amaciyla

kullanilmas1 uygundur.

JINEKOLOJIK ONKOLOGA SEVK KRiITERLERI

Kompleks bir adneksiyal kitlesi olan hastalar, metastatik epitelyal over kanseri,
fallop tiipti kanseri veya periton kanseri diisiindiiren bulgular: ya da over kanseri diisiindiiren
laboratuar degerleri (6rnegin; yiikselmis serum CA125) olan hastalar daha ileri degerlendirme

icin jinekolojik onkologa yonlendirilmelidir. Evreleme ve sitorediiksiyon bir jinekolojik
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onkolog tarafindan yapildiginda prognozun arttigina dair kanitlar vardir. ACOG (American
College of Obstetricians and Gynecologists) ve SGO (Society of Gynecologic Oncologists)
tarafindan 6 referans merkezinde 1035 hastanin kayitlarin1 retrospektif inceleyerek,
adneksiyal kitlelerin jinekolog onkolog ile konsiilte edilmesi igin kriterler belirlenmistir.
Pelvik kitlesi olan bir hastanin jinekolojik onkologa sevki i¢in kriterler tabloda gosterilmistir

(Tablo 2).

Tablo 2. Pelvik Kitlelerin Jinekolojik Onkologa Sevk Kriterleri (49)

Premenapozal kadinlar

CA125>200U/ml

Asit bulgulari

Abdominal veya uzak metastaz bulgular (goriintiileme yontemleri ile)
Birinci derece akrabalarda over veya meme kanseri Oykiisii

Postmenapozal kadinlar
CA125>35U/ml
Asit
Nodiiler veya fikse pelvik kitle
Abdominal veya uzak metastaz bulgular (goriintiileme yontemleri ile)
Birinci derece akrabalarda over veya meme kanseri Oykiisii
CA125: Cancer Antigen 125.

PELVIK KITLELERIN YONETIMI

Pelvik kitlenin yonetimi dogru bir taniya dayanir. Hastaligin tanisi hastaligin
muhtemel seyri ile birlikte hastaya iletilmelidir. Hastaya hastaligin yonetimi ile ilgili tim
secenekler sunulmali ve hastayla tartisilmalidir. Yonetim Oncelikle semptomlara
dayandirilmali ve cerrahi tedavi segeneklerini ve tibbi yonetimi igermelidir.

Tubaovaryan abse ciddi ve potansiyel olarak yasami tehdit eden bir durumdur.
Agresif medikal ve / veya cerrahi tedavi gereklidir ve bir abse riiptiirii sepsise yol agabilir.
Genis spektrumlu antibiyotiklerin ve modern cerrahi uygulamalarin ortaya ¢ikmasindan dnce,
toa ile iliskili mortalite oran1 yaklagik % 50 veya daha yiiksekti (50,51). Mortalite orani,
riiptiire olmayan abselerde yoktur. TOA i¢in tedavi yontemleri yogun antibiyotik tedavisi,
minimal invaziv drenaj prosediirleri, invaziv cerrahi veya bu girisimlerin bir kombinasyonunu
igerir. Kii¢iik abselerin biiyiik ¢ogunlugu (<9 cm ¢apinda) tek basina antibiyotik tedavisi ile
diizelir. Tek basina veya drenaj veya cerrahi ile kombinasyon halinde antibiyotik tedavisinin
sec¢imi, hastanin durumuna ve absenin 6zelliklerine baglidir.

Premenapozal donemdeki hastalarda adneksiyal kitlelerin neredeyse tiimi benigndir.

Cerrahi miidahale gerektiren adneksiyal kitlelerin % 75' i benigndir. Tiim over kanserlerinin
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%15’inden az1 50 yas alti kadinlarda izlenmektedir (52). Adneksiyal kitlesi olan
postmenopozal kadinlarda malignite, 6ncelikli siradadir. ABD'de over kanseri tanisi ortalama
yas1 63'diir (17). Reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda tek tarafli, 8cm’den kiigiik, kistik, mobil ve
diizgiin yiizeyli kitlelerin fonksiyonel kist ihtimalini gbz oniinde bulundurarak, spontan
rezollisyonu veya Ostrojen/progestin ile ovulasyon baskilanmasi sonucunda, 4-8 hafta sonra
kaybolmasi muhtemeldir (53). Diisiik doz oral kontraseptif kullaniminin ovaryan Kisti olan
premenapozal kadinlarda etkili olmadig1 bazi ¢alismalarda bildirilmistir (54,55). Fakat cift
tarafli, solid, fikse, diizensiz ylizeyli, asit ve douglasta nodiilarite ile birlikte hizli biiylime
egiliminde olan kitleler malignite diisiindiirmektedir ve 6n planda cerrahi tedavi tercih
edilmelidir Premenapozal hastalarda CA125 birgok benign durumda yiikselebildiginden seri
Olgtimleri, TV-USG, Doppler USG ile beraber uygulanmasi onerilmektedir. Moore ve ark.
(56), 2009 yilinda pelvik kitleli kadinlarda over kanseri riskini belirleyebilmek i¢in Risk of
ovarian malignancy (ROMA) algoritmasini bulmuslardir. Bu algoritmada HE4, CA 125 ve
menopozal duruma gore risk hesaplanmaktadir (Tablo 3). Bu teste gore premenopozal
donemde <%13,1 ve postmenopozal donemde < %27,7 olan degerler malignite igin diisiik
riskli olma ozelligi tasimaktadir. Calisma sonucunda ROMA indeksinin, over kanseri ve
benign gruplart % 93,8 dogrulukla ayirdigi, ayrica diisik ve yiiksek riskli olarak
gruplandirdigi, duyarliligin %92,3 ve 6zgiilligiin %75 oldugu saptanmustir.

Tablo 3. ROMA indeksinin Hesaplanmas: (56)

Premenopozal kadinlar igin:

Prediktif Indeks (PI) =-12,0 + 2.38*LN[HE4] + 0,0626*LN[CA125]

Postmenopozal kadinlar igin:

Prediktif Indeks (PI) =-8.09 + 1.04*LN[HEA4] + 0.732*LN[CA125]

ROMA(%) =exp(PI) / [1 + exp(PI)] *100
CA 125: Cancer Antigen 125, Exp: Eksponansiyel, HE4: Human epididimis protein 4, LN: Dogal (naturel)
logaritma, ROMA: Risk of Ovarian Malignancy.

International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) grubunun 4848 hasta iizerinde yaptigi
caligmada asagidaki tablo 4' teki kurallar dikkate alinarak hastalar siniflandirilmistir (57). Bir
adneksiyal kitlenin 6zelliklerine bakildiginda B kurallarindan hicbiri yok iken, bir veya daha
fazla M kurali varsa; kitle malign olarak siniflandirilmigtir. M kurallarindan higbiri yok iken,
bir veya daha fazlaB kurali varsa; kitle benign olarak siniflandirilmistir. Hem M kurallar1 hem
de B kurallar1 gegerliyse ya da kurallardan herhangi biri yoksa kitle herhangi bir grupta
siiflandirilmamustir. IOTA ¢alismasinda duyarlilik % 89,0, 6zgiillik % 84,7 bulunmustur.
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Tablo 4." International Ovarian Tumor Analysis" (IOTA) Grubu'nun ultrasonografide

benign veya malign bir tiimoérii tammlamak icin on kurah (57)

Malign tiimériin tahmin edilmesi icin kurallar Benign tiimoriin tahmin edilmesi icin kurallar

M1 Irregiilar solid tiimor B1 | Unilokiiler

M2 | Asit varhig B2 | Engenis ¢ap <7mm olan solid
bilesenin varligi

M3 En az 4 papiller yap1 B3 | Akustik golgelerin varligi

M4 Irregiiler, multilokiiler, solid, en genis capi

>100 mm timér B4 | Diizgiin sinirli, en genis ¢capt <100 mm tiimor

M5 Cok giiclii kan akimi (renk skoru 4) B5 | Kan akimi olmamasi (renk skoru 1)

Doppler ultrasonografide renk skoru, vaskiilarizasyon: 1, akim yok; 2, minimal akim;
3, orta akim; 4, ¢ok giiclii akim

Paratubal veya paraovaryan lezyonlardan tiireyen bir primer malignite nadirdir;
literatiir taramas1 14 tane malign veya borderline paraovaryan epitelyal neoplazi bulmustur
(58); bununla birlikte metastatik maligniteler siklikla paraovaryan veya paratubal dokulara
olur. Bu kistler genellikle pelvik USG veya cerrahi sirasinda tesadiifen ortaya ¢ikarlar. Teshis
normal bir overin bitisiginde basit kistik yap1 goriilerek koyulur. Asemptomatik olan
paratubal veya paraovaryan kistleri olan kadinlarda, USG' de basit goriiniir ve <10 cm
capindadir, hi¢bir miidahaleye veya siirekli gozetime gerek yoktur.

Bir paratubal veya paraovaryan kist semptomatik oldugunda, semptomlar siklikla tek
tarafli pelvik agri olarak ortaya g¢ikar (59). Semptomlar siddetli hale gelmedikge cerrahi
genellikle gerekli degildir. Kist biiylik veya semptomatik ise cerrahi olarak ¢ikarilmalidir.
Genel olarak kistlerin cerrahi miidahalesi LS ile yapilir. Daha biiytlik over kistlerinde oldugu
gibi, paratubal kist adneksin torsiyonuna ve acil cerrahi miidahale gerektiren akut siddetli
agriya yol agabilir.

Asemptomatik olan ya da medikal veya cerrahi tedaviyi reddeden myomu olan
hastalarda takibe yonelik yiiksek kaliteli veriler bulunmamaktadir. Bununla birlikte,
myomlarin 6nemli Ol¢iide kiiciilebildigi ve postpartum dénemde ve menopoz doneminde
onemli regresyonun oldugu veriler goz oniline alindiginda, bazi kadinlar icin takip yonetimi
makul bir segenek olarak goriinmektedir (60,61). Genel olarak, kadinlarin %75'i bir yillik
tedaviden sonra iyilesmektedir, ancak uzun donem basarisizlik oranlar yiiksektir (62). Oral
medikal tedavi alan hastalar tizerinde yapilan randomize c¢alismalarda, yaklasik %60 hastada
iki y1l boyunca ameliyat gerektigini gézlemlemistir (63). GnRH (Gonadotrophin Releasing
Hormon) agonistleri, potansiyel olarak komplike histerektomi veya myomektomi 6ncesinde,
ameliyati 6nemli Ol¢iide kolaylastiracak uterus ya da myom hacminde azalma istenen veya

demir tedavisine cevap vermeyen Onemli bir anemi varsa Onerilebilir. En az invaziv
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prosediirden gegmek isteyen myom ile ilgili anormal uterin kanamasi olan kadinlar i¢in, bagka
levonorgestrel salgilayan intrauterin arag¢ Onerilebilir. Semptomatik olan uygun submukozal
myomlar1 olan kadinlar i¢in histeroskopik myomektomi 6nerilebilir. Bu prosediir, genellikle
myometriumun biitiinliiglinii tehlikeye atmadan gelecekte cocuk dogurmaya izin verir, ancak
aynt zamanda minimal invaziv oldugundan c¢ocuk dogurmayi tamamlamis kadinlarda da
uygun bir secenektir. Abdominal myomektomi, belirgin semptomlar1 olan kadinlarda ve
histeroskopik rezeksiyona uygun olmayan submukéz myomlarda yapilir. Laparoskopik
myomektomi, uterusun 17 hafta gebelikten daha kii¢iik boyutta oldugu daha az veya az sayida
subseroz veya intramural myomu olan hastalar igin bir segenektir. Histerektomi
dogurganligini tamamlamis hastalarda semptomlarin giderilmesi ve tekrarlayan myomlarla

iliskili semptomlarin 6nlenmesi i¢in kesin prosediirdiir.

GEBELERDE PELVIK KITLE YONETIMI

Korpus luteum Kistleri, gebelik sirasinda daha uzun siirer ve bu nedenle daha biiyiik
bir boyuta ulasabilir ve hemorajik hale gelebilir, riiptiire olabilir veya torsiyona olabilir.
Gebelik sirasinda bir korpus luteum cerrahi olarak ¢ikarilirsa, gestasyonel yasina baglh olarak
ek progesteron gerekebilir. Teka lutein kistleri ise infertilite veya gestasyonel trofoblastik
hastalik i¢in oviilasyon indiiksiyonuna bagli ovaryan hiperstimiilasyonu olan kadinlarda
ortaya cikar. Teka lutein kistleri gebelik sonrasi kendiliginden gerileme egilimindedir.

Gebelik sirasinda, endometriozis lezyonlar1 ve bunlarmn ortaya ¢ikan semptomlari cogu
zaman kaybolur veya iyilesir; bu da degismis hormonal g¢evreye yanit olarak lezyonlarin
desidualizasyonuna baglanmistir (64). Bununla birlikte, lezyonlarin desidualizasyonu onlari
biyolojik olarak inaktif hale getirmez. Olgu sunumlari, intestinal perforasyon (65),
hemoperiton (66,67), tiroperiton (68,69), akut apandisit (70,71) ve ovaryan endometrioma
riiptiirii (72) dahil olmak {izere gebelerde endometriozisin neden oldugu komplikasyonlari
tamimlamistir. Endometrioma, ekzojen Folikiil Stimulan Hormon(FSH) stimiilasyonu ile
overde bulunan folikiil sayisin1 azaltabilse de, kistin hamilelik veya canli dogum oranlari
tizerinde bir etkisi olduguna dair bir kanit yoktur (73, 74).

Tubaovaryan abse, gebe kadinlarda nadiren bildirilmistir (75,76). Gebe kadinlarda
TOA' ya yaklasim, gebe olmayan kadinlara benzerdir. Potansiyel olarak teratojenik (6rnegin,
Kinolonlar) olan ilaglardan kagiilmalidir. Cerrahi yonetim gebelik haftasina uygun ameliyatin
giivenligine bagl olacaktir.

Hamilelik sirasinda hem Ostrojen hem de progesteronun yiiksek seviyeleri ve yeni

myom gelisme riskini azaltir ancak myom biiyliimesine yol agabilir. Rutin ikinci trimester
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ultrasonografisi yapilan 15.000 tekil gebe kadinin % 2,7' sinde 1 cm ve ilizerinde myom
oldugu bildirilmistir (77). Gebelik boyunca myom boyutlarin1 USG ile izleyen calismalarin
¢ogu, istisnalar olmasina ragmen, myomlarin gebelik boyunca boyut olarak arttigina dair
yaygin inanct reddetmistir (78-81). Olgularin % 50-60'inda myom biiyiikligiiniin sabit
kaldigi, % 22-32 oraninda boyutlarinin arttigi ve %8-27 arasinda boyutlarinin azaldigi
asemptomatiktir. Semptomatik kadinlarda semptomlar agri, pelvik basing ve / veya vajinal
kanamay1 igerir. Komplikasyonlar ortaya ciktiginda agrili dejenerasyon en sik goriilen
komplikasyondur. Ayrica abortus, erken dogum, anormal fetal prezentasyon ve ablasyo
plasenta gibi bazi komplikasyon riskleri de artmis gibi goriinmektedir; ancak tiim ¢aligmalar
bu verileri desteklememektedir.

Gebelikte cerrahi yaklasim laparoskopi (LS) ve laparatomi (LT) den olusmaktadir.
Laparoskopik cerrahi gebe olan kadinda gebe olmayan kadinla ayni avantajlari sunar ve
gebelik sirasinda giivenle yapilabilir. LT yapilacaksa, insizyon tipi cerrahi prosediire ve
gebelik yasma baglidir. Genel olarak, irilesmis bir uterusun goriilen alani azaltacagi
diisiiniilerek goriilen alanin arttirilmasi amaciyla ve insizyonun uzatilmasina izin vermek i¢in

gestasyonel yas ilerledikge vertikal orta hat insizyonu onerilir.

PELVIK KITLELERIN KOMPLIKASYONLARI

Benign pelvik Kitleler genellikle abdominal rahatsizligi ve bazen de agriya neden
olurlar. Rahatsizligin derecesi belirsiz bir agridan akut bir agriya kadar degisiklik gosterir.
Akut agn pelvik kitlelerin komplikasyonu olan kist riiptiirii, adneksiyal torsiyon, ektopik
gebelik riiptiiri, myom dejenerasyonun bir sonucu olarak meydana gelebilir. Agriya
bulanti,kusma, 16kositoz ve ates gibi bulgular siklikla eslik eder. Akut agr1 ve pelvik kitle ile
bagvuran kadinlar, gecikmeden degerlendirilmeli ve acil miidahale gerektirebilecegi
unutulmamalidir.

Riiptiire bir over kisti bazen hayati tehdit eden kanamalarla birlikte gorilebilir.
Hemorajik over Kkistleri veya hemorajik korpus luteum Kistleri genellikle ovulatuvar
disfonksiyonla ortaya ¢ikar. Hemorajik kist olan kadinlar asemptomatiktir ya da siddeti
degisen Olciide pelvik agr sikayetleri olabilirler. USG' de kan pihtis1 gelisimine bagli olarak
degisen i¢ ekolar1 olan kistik bir kitle goriiliir ya da kan pihtis1 ¢oziiliirken "oriimcek ag1"
goriintiisii olabilir. Hasta stabil ise ve kanama devam etmezse, hasta takip edilebilir.
Antikoagiilan tedavi alan hastalar hemorajik over kisti agisindan artmis risk altindadir. Diger

yandan over kist riiptiiriinde hastanin orta ve siddetli pelvik agr1 ani baslangi¢lidir. Riiptiire
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over kistleri batin i¢i kanama nedeniyle periton irritasyon bulgusu olarak hastada akut batina
sebep olabilir. Cogunlukla takip edilerek yonetilebilir, ancak hayati tehdit eden durumlarda
cerrahi tedavi gereklidir.

Adneksiyal torsiyon ya da over torsiyonu; over ligamentlerinde, genellikle iskemi ile
sonuglanan, overin tam veya kismi rotasyonu anlamina gelir. Fallop tiipii genellikle over ile
birlikte rotasyona ugrar ve buna adneksiyal torsiyon denir. Over torsiyonu igin primer risk
faktdrii bir over kitlesidir. Iskemik yaralanmay1 ile overdeki ve tubadaki fonksiyon kaybini
onlemek icin acil cerrahi tedavi gereklidir. Pelvik USG, over torsiyonundan siiphelenilen
hastalar i¢in ilk asama goriintiileme c¢aligmadir. "Power doppler”, over i¢in kan akimin
degerlendirmek igin kullanilabilir, ancak overi besleyen damarlar tam olarak tikanmadik¢a
kan akimi goriilecektir; bu nedenle over kan akiminin gézlemlenmesi, adneksiyal torsiyonu
dislamaz. Ovaryan torsiyonun kesin tanisi, cerrahi degerlendirme sirasinda torsiyone olmus
overin goriilmesi ile koyulur.

Vajinal kanama ve/veya karin agris1 ile gelen iireme ¢agindaki herhangi bir kadinda
tan1 olarak ektopik gebelik mutlaka diistiniilmelidir: Ektopik gebelik riiptiri, ektopik
gebeligin implante oldugu tiim yapilarin riiptiiriidiir. Yasami tehdit eden kanamaya yol
acabilir. Riiptiir diislindiiren bulgular siddetli veya kalic1 karin agrisi veya devam eden kan
kaybini diisiindiiren semptomlar bayilma hissi, biling kaybi1 bulunur. Riiptiirii diisiindiiren
herhangi bir belirtiye dikkat edilmelidir.

Endometriomalar, infertilite ile iliskili bir tiir over Kkitlesidir ve bunlar infertil
hastalarda ¢ikarilmalidir. Subfertilite ve endometrioma olan kadinlarda yapilan bir ¢calismada,
endometrioma eksizyonu, sadece kist duvari ablasyonu olan kadinlarla karsilastirildiginda
artmis spontan gebelik orani ile iliskili bulunmustur (82). Endometriomanin biiylimesi, over
torsiyonu, kist riiptiirii ve malignite olasiligini artirdig icin ¢ikarilir (83).

Tubaovaryan absenin klasik gortiniimii akut alt karin agrisi, ates, titreme, vajinal akinti
ve adneksiyal kitleyi igerir. Pelvik goriintiileme tipik olarak normal adneksiyel mimariyi yok
eden kompleks bir multilokiiler kitle gosterir. Sepsisin teshisi veya Onlenmesi ve
yumurtaliklarin ve fallop tiiplerinin daha fazla zarar gérmesini 6nlemek i¢in zamaninda tani
ve tedavi gereklidir. Ozellikle yaslilar olmak iizere tubaovaryan absesi olan bir¢ok kadinin
asemptomatik oldugunu unutmamak Onemlidir. Tubaovaryan abse riiptiirii ise, TOA olan
hastalarin yaklasik % 15'inde goriiliir (84,85). Riiptiir hayati tehdit eden acil bir durumdur ve
acil ameliyatla tedavi edilmelidir. Sepsis, TOA olan hastalarin yaklasitk % 10- 20" sinde

goriiliir (86). Sepsis gelisen hastalarda, cerrahi miidahalenin sonuglarin iyilestirdigi igin
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kuvvetle tavsiye edilir. Cerrahi miidahalede gecikmenin klinik sonuglart kotiilestirdigi
gosterilmistir. TOA olan postmenopozal kadinlarda eszamanli jinekolojik malignite oranlari
daha yiiksek goriilmektedir.

Myom dejenerasyonu nadir olarak myom dokusunun dejenere olmasi; myom
torsiyonu ise pedinkiiler bir myomun torsiyone olmasindan kaynaklanan akut agriya neden
olan komplikasyonlardir. Myom dejenerasyonunda tipik pelvik agriya, diisiik dereceli ates,
palpasyonda uterin hassasiyet, artmis 1okosit sayis1 eslik edebilir. Dejeneratif myomlardan
kaynaklanan rahatsizlik, kendi kendini sinirlamakta olup, gilinler ile birka¢ hafta arasinda
stirmektedir ve genellikle nonsteroid antiinflamatuar ilaglara yanit vermektedir. Agrinin
etiyolojisinin net olmadigr durumlarda, gadolinyum ile pelvik MR goriintiilleme, myomlarda
dejenerasyon tanisin1 koymak i¢in yararli olabilir (87). Myomlar biiyiikliikleri ve yerleri ile
iligkili olarak mesaneyi bosaltmada giiglikten nadir olarak gériilen tam idrar tikaniklik,
hidronefroz gibi iiriner semptom, rektuma basi yapan myomlar kabizliga ve ¢ok biiyiik
uteruslarin vena cava inferior basisina bagli venéz kompresyon ve vendz tromboemboliye
neden olabildigi goriilmiistiir. Uterus kavitesini (submukozal veya intrakaviter bir komponent
ile intramural) bozan myomlar, gebelik sansin1 azaltmakta ve olumsuz gebelik sonuglarina
(6rnegin ablasyo plasenta, fetal gelisme bozuklugu, malpresentasyon ve preterm dogum)
sebep olabilmektedir.

PELVIK KITLELERIN CERRAHI YONETIMI

Bir pelvik kitle i¢in cerrahi eksplorasyon LS olarak (konvansiyonel veya robotik) veya
LT ile yapilabilir. Cerrahi yaklasim sec¢imi, malignite ve cerrahin siiphe derecesine ve
hastanin tercihine baghdir. Diisiikk veya orta derecede malignite siiphesi varsa, tipik olarak
laparoskopik bir yaklagim kullanilir. LS, LT ile karsilastirildiginda daha kisa bir iyilesme ve
perioperatif morbidite azalmasi ile iligkilidir. Siipheli bir malignite i¢in cerrahi yaklasim
secerken, LS' nin ince bagirsak ve epigastriyumda kiigik metastatik implantlarin
saptanmasinda LT kadar hassas olup olmadig1 bilinmemektedir. LS, diyaframin muayenesi ve
goriiniir peritoneal yiizeyler igin LT' den agik¢a tstiindiir. Kullanilan cerrahi teknik, timor
bozulma veya yayilma potansiyelini en aza indirmelidir. Genel olarak, kist iceriginin
aspirasyonu tek cerrahi girisim olarak tavsiye edilmez c¢ilinkii histopatoloji icin doku elde
edilmez ve kist sivisinin sitolojisi malignitenin diglanmasi i¢in gilivenilir degildir ve yiiksek

oranda niiks gelisir. Premenopozal kadinlarda, preoperatif malignite siiphesi diisiikse, kitle
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intraoperatif olarak benign goriiniiyorsa ve metastatik hastalik olduguna dair bir kanit yoksa
ovaryan kistektomi mantiklidir. Kitlenin intraoperatif riiptiiriine kars1 6nlem alinmalidir.

Endometriomada cerrahi eksplorasyonun endikasyonlart medikal tedaviye cevap
vermeyen persistan pelvik agrinin teshisi, overin fonksiyonunu sinirlayan ciddi semptomlarin
degerlendirilmesi ve mesane lezyonlar1 gibi anatomik anormalliklerin tedavisini, maligniteyi
dislamak, subfertiliteyi iyilestirmek ve over fonksiyonunu korumaktir. Medikal tedavi
endometriozisin neden oldugu pelvik agri i¢in etkili bir tedavi iken, endometriomalarin
yonetiminde takibe gore faydasi yoktur (88-90). Endometriomada cerrahi, hemen her zaman
LS, kesin tan1 ve tedaviye izin verir. Cerrahi tedaviyi tercih eden kadinlar i¢in, ilk basamak
tedavi kistektomidir, ¢linkii kistektomi endometriomay1 ortadan kaldirir, ancak normal overi
birakir. Tekrarlayan semptomatik endometrioma veya malignite ile ilgili goriintiileme
bulgular1 olan diger tedavileri basarisiz olan ve ¢ocuk sahibi olmay1 tamamlamis hastalarda
bilateral ooferektomi veya TAH+BSO uygundur . Endometriomay1 ¢ikarmak igin yapilan
over cerrahisi, AMH (anti-miillerian hormon) diizeyleri tarafindan degerlendirilen over
rezervini azaltabilir, ancak antral folikiil sayisi ile azalmaz (88,91,92). Primer endometrioma
rezeksiyonu uygulanan kadinlara kiyasla tekrarlayan cerrahi yapilan kadinlarda over doku ve
antral folikiil kaybinin daha fazla oldugunu bildirmistir (93). Overde kullanilan hemostatik
teknigin postoperatif AMH seviyelerini etkiledigi bildirilmistir (94,95). Iki farkli meta-
analizde hemostatik siitiiriin bipolar koter ile karsilagtirildiginda AMH diizeylerinde daha az
diisiise sebep oldugu bildirilmistir (96,97).

Ektopik gebelik, ekstrauterin gebeliktir. Ektopik gebeligi olan ¢ogu kadin metotreksat
ile tedavi edilir. Cerrahi tedavi endikasyonlar1 hemodinamik instabilite, riiptiir siiphesi veya
risk faktorleri, metotreksatin kontrendikasyonlar1 veya basarisiz medikal tedavidir. Ektopik
gebelikte standart cerrahi yaklagim LS' dir. Cogu ektopik gebelik, hemoperitonyum varliginda
bile, LS kullanilarak tedavi edilebilir. Ancak, akut kanamasi olan hastalar i¢in bazi cerrahlar
LT' yi tercih ederler. Cerrahi yaklagimin se¢imi cerrah tarafindan hastanin klinik durumu
dikkate alinarak anestezistin danisilarak yapilmalidir.

Tubaovaryan abse tedavisinde abse riiptiirii, sepsis gibi hayati tehdit eden durumlar
gelistiginde, malignite siiphesi oldugunda, biiyiik abselerde, hastanin klinik olarak kotiilestigi
durumlarda veya antimikrobiyal tedavi ile diizelmeyen hastalarda cerrahi endikasyonu vardir.

TOA tedavisinde LT, cogu jinekolojik cerrah tarafindan kullanilan cerrahi yoldur.
Pelvik gorsellestirmenin gerekliligi g6z Oniinde bulundurularak genellikle bir maylard

transvers veya dikey orta hat kesisi kullanilir. LS ve LT ile ilgili segim cerrahin becerisine
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baglidir. Riiptiire olmayan abseler, LS ile ameliyat yapilabilir. TOA cerrahisi enflamatuar
siirecten kaynaklanan anatomik yapinin bozulmasi ve dokularin frajil hale gelmesi nedeniyle
olduk¢a zordur. Genel cerrahi konsultasyonu gerekebilmektedir. Preoperatif bagirsak
temizligi yapilmasi uygundur. Geleneksel yaklagim, tiim enfekte olmus dokular1 ¢ikarmak
icin TAH+BSO yapmaktir. Tek tarafli SO dogurganlik ve hormonal fonksiyonun korunmasini
saglar, daha diisiik cerrahi morbidite saglar. Premenapozal donemde olan, dogurganligi
korumak isteyen hastalarin ¢ogunda konservatif bir yaklasim onerilir. Akut hastaligi olan ve
cocuk sahibi olan hastalarda, TAH+BSO siklikla tercih edilen yontemdir. Bu daha agresif
yaklagim, daha az kapsamli cerrahi yaklagimlarla karsilastirildiginda tam iyilesmeyi
hizlandirmaktadir.

Myom tedavisinde cerrahi, tedavinin temelini olusturmaktadir. Anormal uterin
kanama, infertilite veya tekrarlayan gebelik kaybi, uterin sarkom siiphesi cerrahi tedavi
endikasyonlaridir. Histerektomi en ¢ok kullanilan cerrahi seklidir. Diger tedavilere yanit
vermeyen akut kanamali hastalar; histerektomi ile ortadan kaldirilabilecek ya da azaltilacak
risklere sahip (servikal intraepitelyal neoplazi, endometriozis, adenomyozis, endometriyal
hiperplazi ve endometrium ya da over kanseri riski), dogurganligi tamamlamig olan kadinlar;
myomlar i¢in 6nceden uygulanan minimal invaziv tedavi basarisiz olan kadinlar; ¢ocuk
dogurmay1 tamamlamis ve belirgin semptomlari, ¢oklu myomlar1 olan ve semptomlara kesin
bir son verme arzusu olan kadinlar histerektomi i¢in aday olan hastalardir. Histerektominin
diger invaziv girisimlere gore en bilyiik avantaji, hem mevcut semptomlart hem de myomlar
sebebiyle tekrarlayan problemleri ortadan kaldirmasidir.

Myomektomi, ¢ocuk sahibi olmay1 tamamlamamis veya uterusunu korumak isteyen
kadinlar igin bir segenektir. Myomektomi, menoraji ve pelvik baski i¢in etkili bir tedavi
yontemi olmasina ragmen; anormal myositlerin yeni klonlarindan daha fazla myom olusmasi
riskidir.

Serozal veya intramural myomlarin ¢ikarilmasina yonelik klasik yaklasim LT iken,
laparoskopik ve robotik yardimli prosediirler daha yaygin hale gelmektedir. Postmenopozal
donemde myomlar genellikle daha kiigiik ve asemptomatik hale gelir; bu nedenle, miidahale
genellikle belirtilmez. Yeni veya biiyimekte olan pelvik kitlesi olan postmenopozal bir
kadinda sarkomu dislamak i¢in cerrahi degerlendirme gereklidir. Yeni veya biiyliyen bir
pelvik Kitle, anormal uterin kanama ve pelvik agris1 olan kadinlarda uterin sarkom insidansi
% 1-2'dir. (98)
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Semptomatik olan uygun submukozal myomlari olan kadinlar igin histeroskopik
myomektomi Onerilebilir. Bu prosediir, genellikle myometriumun biitiinliigiinii tehlikeye
atmadan gelecekteki ¢ocuk dogurmaya izin verir, ancak ayn1 zamanda minimal invaziv bir
yontem oldugundan ¢ocuk dogurmayi tamamlamis kadinlarda da uygun bir se¢enektir.

LS myomektomi, uterusun 17 hafta gebelikten daha az biiytikliikte ve subseroz ya da
intramural myomu olan kadinlar i¢in bir se¢enektir. Sonrasinda gebelik miimkiindiir; ancak
riptiir riski oldugu unutulmamalidir.

Endometriyal ablasyon, ¢ocuk sahibi olmay1 tamamlamis kadinlarda, tek basina ya da
histeroskopik ~ myomektomi ile  kombinasyon halinde kullanildiginda  kanama
anormalliklerinin ydnetimi igin bir segenektir. Intramural ve subserosal myomlar bu islemden
etkilenmez. Histeroskopik myomektomi ile endometrial ablasyonu inceleyen bir ¢alisma,

ortalama 6 yillik takipten sonra ikinci bir cerrahi i¢in %8" lik bir risk bildirmistir (99).

Myolizis myom dokusunun laparoskopik termal, radyofrekans veya kriyoablasyonunu
(kryomyoliz) ifade eder. Myomektomi gibi siitur gerektirmez; ancak onarimi olmayan
lokalize doku yikimi, gebelikte adezyon olusumunu ve riiptiir olasiligini artirabilir (100).

Bir paratubal veya paraovaryan kist, fallop tiipii veya over bdlgesindeki ligamandan
ortaya cikar. Bu alandaki en yaygin bulgular, tirogenital embriyolojik gelisim sirasinda
mevcut olan paramesonefrik (miillerian) veya mezonefrik (wolffian) kanallarin kalintilarindan
kaynaklanan basit Kistlerdir. Basit, asemptomatik, USG' de 10 cm altinda bir paratubal veya
paraovaryan kist miidahale ve takip gerektirmez. Bu lezyonlar, torsiyona ugrarlarsa, kalici
agr1 veya basing semptomlarina neden olurlarsa veya neoplastik goriiniirlerse cerrahi olarak
cikarilir.

Hidrosalpenks , tipik olarak bir enfeksiyonun neden oldugu ddemli bir fallop tiipiidiir.
hidrosalpenks asemptomatik olabilir veya kronik pelvik agr1 veya infertiliteye sebep olabilir
(101). Salpenjektomi yapilmadan 6nce diger kronik pelvik agri etyolojileri diglanmalidir. In
vitro fertilizasyon geciren kadinlar hari¢ asemptomatik bir hidrosalpenks ameliyat edilmemeli
veya takip edilmemelidir.

JINEKOLOJIK CERRAHI KOMPLIKASYONLARI

Kapsamli jinekolojik cerrahi genellikle mesane, rektum , iireter ve pelvisin biiyiik
damarlarinin yakininda titiz bir diseksiyon gerektirir. Jinekolojik cerrahinin komplikasyonlari
arasinda hemoraji, enfeksiyon, tromboembolizm ve damar hasar1 sayilabilir. Komplikasyon

riski cerrahi yaklagima ve hasta 6zelliklerine baglidir. Komplikasyonlar, pelvik yapilarin
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yaralanmalart ile ilgilidir ve kanser tedavisi i¢in genis ¢apl rezeksiyonlar sirasinda veya
anatomi, enfeksiyon veya endometriyozise bagli bozuldugunda ortaya ¢ikar. Pulmoner
emboli, miyokard enfarktiisii, pnomoni veya sivi veya elektrolit dengesizligi gibi diger

komplikasyonlar tiim cerrahilerde goriilebilir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali, Kadin Haslaliklar1 Servisi 'nde 1 Ocak 2006- 31 Aralik 2016 tarihleri arasi
pelvik kitle endikasyonu ile ameliyat edilen ve patoloji sonucu benign gelen hastalarin
dosyalar1 geriye doniik irdelendi. Calismamiz i¢in 2017/275 protokol numaras: ile Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi’nin 18.12.2017 tarihli oturumunda goriisiildii ve onayland1 (Ek-1).

Toplam 1463 dosya gozden gegirildi. Hastalarin protokol numarasi, ameliyat
sirasindaki yasi, 0zgecmis, ameliyat Oncesi transfiizyon gereksinimi olup olmadigi, ameliyat
sirasinda ve sonrasinda transfiizyon gereksinimi ve ameliyat sonrasinda ekstra antibiyotik
gereksinimi, ameliyat Oncesi giris ve ameliyat sonrasi ¢ikis hemoglobini, ameliyatin sekli,
adneksiyal kitle nedeniyle opere olan hastalarin insizyon sekli ve kitlenin ¢api, tubaovaryan
abse nedeniyle opere olan hastalarin aciliyet durumu ve operasyon Oncesi antibiyotik
gereksinimi olup olmadigi, hastalarin operasyon sonrasinda ve sirasinda konsultasyon
gereksinimi ve komplikasyon gelisimi, ameliyat sonrast yogun bakim gereksinimi, tromboz
profilaksisi kullanilip kullanilmadigi, yatis siiresi ve histopatolojik sonuglar kayit edildi.

Calismamizda amacimiz klinigimizde benign pelvik kitle nedeniyle opere olan
hastalarin preoperatif ve postoperatif sonuclarinin incelenmesi, patoloji sonuglari ile birlikte
ameliyat tekniginin preoperatif ve postoperatif klinik ve laboratuvar bulgularmin
degerlendirilmesidir. Laparoskopik ve laparotomi yontemlerinin ameliyat endikasyonu ile

birlikte incelenmesi, sonuglarinin degerlendirilmesi planlandi.
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Intrauterin gebeligi olan hastalar ve 18 yasin altindaki hastalar ¢alisma dis1 birakilda.
Jinekolojik malignite tanis1 alan vakalar ¢alismaya alinmadi. Calismaya sadece abdominal
yolla operasyon yapilan kisiler alindi; vaginal yolla opere edilenler, histeroskopik olarak
yapilan polip, myom gibi vakalar, dilatasyon&kiiretaj uygulanan hastalar ¢alisma disi
birakildi.

Calismamizdaki toplam 12 farkli histopatolojik grup olusturuldu: myom
endometrioma basit Kist (korpus luteum kisti,folikiil kisti,hemorajik Kist ve paratubal kist ),
seroz (kistadenom, kistadenofibrom) Kist, ektopik gebelik, miisinéz (kistadenom,
kistadenofibrom) kist, dermoid kist, TOA, fibrotekom, hidrosalpenks, seromiisindz Kkist,
benign Brenner timorti.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari Servisi'nde 2006-2016 yillart
arasinda benign pelvik kitle nedeniyle opere olan hastalarin tiimiine profilaktik ikinci kusak
sefalosporin 2 gram intravendz (iv) yolla uygulandi. Antitrombotik profilaksisi uygulanan
hastalara enoksaparin sodyum 0,4 mililitre subkiitan yolla uygulandi. TOA olan hastalarin
preoperatif ¢oklu antibiyotik tedavisinde klindamisin 600 miligram (mg) giinde 3 defa iv.
yolla, gentamisin 80 mg giinde 2 defa iv. yolla, tetrasiklin 500 mg tablet giinde 2 defa oral 15
giin boyunca uygulandi.

Degerlendirilme kapsamina alinan tiim hastalar primer tedavi yontemi olarak cerrahi
uygulanan hastalardi. Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi. LT'ler median ya da
phannenstiel insizyonla yapildi. Laparoskopiye ilk giris Veress ignesiyle ya da acik giris
teknigi ile yapildi. Pnémoperitoneumun kurulmasindan sonra, periton bosluguna 5 ya da 10

mm'lik en az 2 trokar ile girildi.Cikarilan materyal patoloji birimine gonderildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veritabani olusturma islemi ve elde edilen bilgilerin istatistiksel degerlendirmesinde
SPSS (Statistical Packages for Social Sciences) version 20.0 for Windows kullanildu.
Istatiksel analizlerde Ki-kare testi ve T-testi kullanildi, P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli
kabul edildi.Preop ve postop niceliksel degerlerin karsilastirilmasinda verilerin dagilim
Ozellikleri de dikkate alinarak eslestirildi Willcoxon test kullanildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Mc Nemar ki-kare testinin kullanildi. Bagimsiz grup sayis1 2 ise Mann

Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda ki-kare testi kullanildi.
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BULGULAR

Calisma grubumuza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Kadin Hastaliklar1 boliimiinde benign pelvik kitle nedeniyle ameliyat olmus ve
ameliyat patolojisi benign gelmis 1463 hasta dahil edildi. Hastalarin preoperatif, peroperatif
ve postoperatif verileri toplandi. Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 42,9 idi.
[ortalama+SS, 42,9+11,6, (min.-maks., 18-86 yas)]. Toplam 1463 hastanin ameliyat sonucu
12 farkl patoloji basligi altinda toplandi. Hastalarin ameliyat patolojileri degerlendirildiginde:
myom %50,3 (n=736), endometrioma %10,3 (n=151), basit kist %10 (n=146), serdz
(kistadenom, kistadenofibrom) kist %9,2 (n=135), ektopik gebelik %8,1 (n=118), miisindz
(kistadenom, kistadenofibrom) kist %4,3 (n=63), dermoid kist %3,5 (n=51), TOA %1,6
(n=24), fibrotekom %1,6 (n=24), hidrosalpenks %0,6 (n=9), serdmiisindz kist %0,3 (n=4),
benign Brenner timorii %0,1 (n=2) oraninda oldugu goriildi (tablo 5.). Ameliyat patolojileri
sirasiyla basit kist, myom ve miisindz kistadenom gelen 3 hastanin patoloji raporunda

rastlantisal olarak benign Brenner tiimorii bulundugu goriildi.
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Tablo 5. Benign pelvik kitlelerin histopatolojik tamlarma gore dagilimi

Histopatolojik Tam Hasta sayisi %
Basit kist 146 10
Seroz (kistadenom, kistadenofibrom) kist 135 9,2
Miisinoz (kistadenom, kistadenofibrom) kist 63 43
Dermoid 51 3,5
Myom 736 50,3
Fibrotekom 24 1,6
Seromiisinoz Kistadenom 4 0,3
Ektopik gebelik 118 8,1
Hidrosalpenks 9 0,6
Endometrioma 151 10,3
Tubaovaryan abse 24 1,6
Benign Brenner tiimorii 2 0,1
Toplam 1463 100,0

Ameliyat edilen tiim hastalarda diyabet, hipertansiyon, kalp hastaligi, kronik renal
yetmezlik, meme kanseri Oykiisii, tiroid hastaligi ve astim Oykiisiine bakildi. Tiim hasta
grubu icinde %7,1 (n=104) diyabet, %14,8 (n=217) hipertansiyon, %2,9 (n=42) kalp hastaligi,
% 0,2 (n=3) kronik renal yetmezlik, %1,4 (n=20) meme kanseri oykiisii, %6,2 (n=90) tiroid
hastalig1 ve %2,6 (n=38) astim hesaplandi. Olgu serimizde hipertansiyon, diyabet ve kalp
hastaligindan bir veya daha fazlas1 mevcut olan hastalar ayr1 bir grup olarak hesaplandi ve
kronik hastalig1 olan hasta grubu olarak isimlendirildi (%18,8, n=275).

Olgularin tiimiine bakildiginda %52,2 (n=764) oraninda preoperatif antitrombotik
profilaksisi uygulanmis oldugu goriildii. Olgularin %1,2 (n=18)'inin preoperatif transfiizyon
ihtiyact oldu. Hastalarin preoperatif transfiizyon ihtiyacinin patolojik tanilar ile iliskili
olmadig goriildii.

Benign pelvik kitle nedeniyle servisimizde yatan hastalara 2 farkli ameliyat yontemi
uygulandi. Ameliyat ettigimiz hastalarin %88,4 (n=1293)lne LT, %11 (n=161)'ine LS
yapildi. 9 hastanin ameliyat raporuna ulasilamadi; ancak caligma grubuna dahil edildi.
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Histopatolojik tanilara bakildiginda; myomda %2 (n=15), endometriomada %29,7 (n=44),
basit kistte %18,9 (n=27), seréz kistte %26,7 (n=36), ektopik gebelikte %16,1 (n=19),
miisindz kistte %15,9 (n=10), dermoid kistte %11,8 (n=6), tubaovaryan absede %0,0 (n=0),

hidrosalpenkste %37,5 (n=3) oraninda LS yapildi. Histopatolojik tanisi seromiisindz Kkist,

benign Brenner tiimorii ve fibrotekom olan hicbir hastada LS yapilmadi (Tablo 6). Sectigimiz

ameliyat teknigine bakildiginda; patoloji sonucu ile sectigimiz ameliyat teknigi arasinda ileri

derecede anlamli bir fark bulundu (p<0,001).

Tablo 6.Histopatolojilerin ameliyat teknigine gore dagilim

Histopatoloji laparotomi Laparoskopi
Basit kist 116 27
Ser6z (kistadenom, kistadenofibrom) kist 99 36
Miisinoz (kistadenom, Kistadenofibrom) kist 53 10
Dermoid 45 6
Myom 719 15
Fibrotekom 24 0
Serdmiisindz kistadenom 4 0
Ektopik gebelik 99 19
Hidrosalpenks 5 3
Endometrioma 104 44
Tubaovaryan abse 24 0
Benign Brenner tiimorii 2 0

Olgularmm 40 yas alt1 ile 40 yas ve istii histopatolojik dagilimi Sekil 1°de

gosterilmistir. Calismamizdaki tiim patoloji sonuglar1 40 yas altindaki ile 40 yas ve iistiindeki

hastalarin patolojileri olarak gruplandirildiginda sonuglar ileri derecede anlamli geldi

(p<0,001). Calismamizda <40 yas hastalarda %31,9 ve >40 yas hastalarda %60,9 goriilen en
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sik patoloji myomdu. 40 yas alt1 hastalarda ikinci siklikta goriilen patoloji ektopik gebelikti
(%20,3). Ektopik gebelik >40 yas hastalarda tiim patolojilerin %1'ini olusturdugu goriildii.
>40 yas hastalarda goriilen en sik ikinci basit ser6z (kist adenom ve serdz kistadenofibrom)

kist olarak bulundu (%9,8) (Sekil 1).
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Sekil 1.Benign pelvik kitlelerin 40 yasa gore histopatolojik dagilim

Olgularin 50 yas alt1 ile 50 yas ve Ustii histopatolojik dagilimi Sekil 2'de gosterilmistir.
Calismamizdaki tiim patoloji sonuglart 50 yas altindaki ile 50 yas ve listlindeki hastalarin
patolojileri olarak gruplandirildiginda sonuglar ileri derecede anlamli geldi (p<0,001).
Calismamizdaki <50 yas %50 ve >50 yas %51,2 oraninda goriilen en sik patoloji myomdu.

< 50 yas patolojilerde ikinci siklikta olan endometriomaydi (%12,2). >50 yas goriilen
en sik ikinci patoloji basit seréz (kist adenom ve serdz kistadenofibrom) kist olarak bulundu

(%18,8) (Sekil 2).
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Sekil 2.Benign pelvik kitlelerin 50 yasa gore histopatolojik dagilim

TOA, serdz kist, miisindz kist, benign Brenner tiimorii nedeniyle 178 hastaya LT , 46
hastaya LS yapildi. LT yapilan gruptaki hastalardan %41,2'sine phannenstiel, %58,82'sine
median insizyon agildi. TOA nedeniyle 24 hasta opere oldu; bunlardan 23 hastaya LT yapildi,
1 hastanin ameliyati LS ile basladi batin i¢i yapisikliklar nedeniyle LT'ye gecildi. TOA
nedeniyle opere olan hastalarin %18,1'i acil opere edildi. TOA nedeniyle opere olan hastalarin
%26'sna SO, %56'sina TAH+BSO, %13'line TAH+USO, %4'line abse eksizyonu yapildi
(Tablo7) TOA nedeniyle opere olan hastalarin %30,4'l operasyon oncesi ¢oklu antibiyotik

tedavisi aldu.
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Tablo 7. Tubaovaryan abselerin insizyonu ve ameliyat sekli dagilimi

ABSE
uso TAH+BSO | TAH+USO )
EKSIZYONU
PHANNENSTIEL 4 5 1 1
LT MEDIAN 2 5 0 0
BIiLINMEYEN 0 4 2 0

LT: Laparotomi, USO:Unilateral salpingoooferektomi, TAH+BSO: Total abdominal histerektomi + bilateral
salpingoooferektomi, TAH+USO: Total abdominal histerektomi + unilateral salpingoooferektomi.

Tiim hastalara bakildiginda operasyona giris-¢ikis hemoglobini arasindaki fark 1,1
mg/dl iken; en yiiksek hemoglobin farki 2,3 mg/dl (miligram/desilitre) endometriomada
hesaplandi. Istatiksel olarak operasyona giris-¢ikis hemoglobini arasindaki fark LS ve LT'de
anlamli bulunmadi (p=0,35). LT ve LS karsilastirildiginda peroperatif ES ve TDP
transfiizyonu arasinda anlamli bir fark vardi ( sirastyla p<0,001, p=0,028 ). LS yapilan hicbir
olguda peroperatif ES ihtiyact olmadi.

Olgularin  %0,6 (n=9)'unda peroperatif komplikasyon geligmistir. Peroperatif
komplikasyonlar ayr1 ayri1 degerlendirildiginde; mesane yaralanmasi, %0,4 (n=6), barsak
yaralanmasi, %0,1 (n=2), damar yaralanmasi1 %0,1 (n=1) olarak tespit edildi. Olgularin
%1,4"i peroperatif konsulte edildi. Peroperatif konsultasyonlar %1,0 (n=14)" i iiroloji, %0,3
(n=5)'i genel cerrahi, %0, 1(n=1)'i hem {iroloji hem genel cerrahiye yapildi. Peroperatif
yaralanmalarm tiimii LT sirasinda oldu; LS sirasinda peroperatif komplikasyon gelismedi.
Uriner sistem yaralanmas1 gelisen 6 hastanin tiimiinde mesane yaralanmasi oldu; iireter hasari
olan hasta olmadi. 3 hasta i¢in lirolojiden konsultasyon istendi, 3 hastanin mesane onarimi
tarafimizca yapildi. Mesane yaralanmasi olan hastalarin 4'liniin patolojisi myom, 1 inin seroz
kistadenofibrom, 1'inin TOA olarak geldi. mesane yaralanmasi olan hastalardan TOA
nedeniyle opere olan hastada daha sonra vezikovajinal fistiil gelisti. Barsak yaralanmasi olan
hastalarin ameliyat patoloji sonuglar1 basit Kist ve TOA gelirken; damar yaralanmasi olan
hastanin patoloji sonucu myom geldi. Tiim olgulardan %7,1 peroperatif ES, %2,6 peroperatif
TDP transfiizyon ihtiyac1t gelisti (Tablo 8). Kronik hastaligi olan hastalarda peroperatif
konsultasyon ve peroperatif komplikasyon oranlart kronik hastaligi olmayan hastalarla

kiyaslandiginda anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).
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Tablo 8.Peroperatif ve postoperatif transfiizyon oranlarinin dagilimm

Peroperatif ES | Peroperatif TDP | Postoperatif ES | Postoperatif TDP
0 %92,9 (1359) %97,4 (1425) %97,6 (1428) 9%98,2 (1436)
1 %2,5 (36) %0,5 (7) %0,5 (7) %1 (14)
2 %2,5 (36) %1,2 (17) %1,4 (21) %0,7 (10)
3 %1,8 (27) %0,5 (8) %0,1 (2) %0,1 (1)
4 %0,1 (2) %0,1 (2) %0,2 (3) -
5 %0,1 (2) %0,2 (3) 9%0,1 (1) %0,1 (1)
6 - %0,1 (1) = %0,1 (1)
7 9%0,1 (1) - %0,1 (1) -

% (n), ES: Eritrosit Siispansiyonu, TDP: Taze Donmus Plazma

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 Servisi'nde 2006-2016 yillari
arasinda benign pelvik kitle nedeniyle opere olan hastalarin tiimiine profilaktik ikinci kusak
sefalosporin uygulandi. Postoperatif donemde -ikinci kusak sefalosporine ek olarak farkli
antibiyotik-ihtiyaci %5,9 (n=87) oraninda saptandi.

Olgu serimizde LT yapilan ve LS yapilan hasta gruplari karsilastirildiginda peroperatif
ES ve TDP transflizyonu oranlar1 arasinda anlamli bir fark vardi ancak; postoperatif ES ve
TDP transfiizyonu oranlar1 arasinda anlaml bir fark bulunmadi. Postoperatif donemde ekstra
antibiyotik ihtiyacina bakildiginda kronik hastalig1 olan hastalar (n=275) ile kronik hastalig1
olmayan hastalar arasinda fark goriilmedi (p>0,05).

Olgularin %2,4 (35 hasta)'da postoperatif komplikasyon gelisti. Bunlardan yara yeri
enfeksiyonu (n=18, %1,2), ates yiiksekligi (n=3, %0,2 ), tansiyon yiiksekligi 3 (n=3, %0,2),
derin ven trombozu (n=1, %0,1 ), batin i¢i kanama (n=2, %0,1), batin i¢i abse (n=1, %0,1),
saturasyon diisiikligi (n=1, %0,1), hematiiri (n=1, %0,1), kan sekeri yiiksekligi (n=3, %0,2),
ileus (n=3, %0,2), pulmoner emboli (n=1, %0,1) ve hematom (n=1, %0,1) oraninda goriildii.
Olgularin %4,7 si postoperatif konsulte edildi. Postoperatif konsultasyonlar %0,8 endokrin ve
kardiyolojiye, %0,6 genel cerrahiye ve hematolojiye, %0,5 iirolojiye ,%0,4 gogiis
hastaliklarina ve norolojiye, %0,3 enfeksiyon hastaliklarna, %0,2 kalp-damar cerrahisine ve

%0,1 nefroloji, plastik cerrahi, psikiyatri, anestezi ve reanimasyon ve dermatolojiye yapildi.
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Tiim hastalarin i¢inde kronik hastaligi olan (hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaligi) hasta
grubu ile kronik hastaligr olmayan hasta grubu arasinda postoperatif konsultasyon agisindan
istatiksel olarak ileri derece anlamli bir fark bulundu (%9,8'e karsin %3,5) (p<0,001).
Postoperatif komplikasyon oranina bakildiginda kronik hastaligi olan hasta grubu ile kronik
hastaligr olmayan hasta grubu arasindaki oran istatiksel olarak ileri derece anlamli idi.
(%6,1'e karsin %1,5) (p<0,001). Calisma grubundaki tiim hastalardan %2,4 (n=35)'ine
postoperatif ES , %1,8 (n=29)'una postoperatif TDP tranfiize edildi (Tablo ).

Tubaovaryan abse, miisindz kist, serdz kist ve benign Brenner tiimorii nedeniyle
laparotomi yapilan hasta grubunda (n=188) insizyon sekli (phannenstiel/ median) ile ekstra
antibiyotik ihtiyaci arasinda iligki goriilmedi. TOA, miisindz kist, ser6z kist ve benign
Brenner tiimorii nedeniyle LT yapilan hasta grubunda insizyon sekli (phannenstiel/ median)
ile postoperatif komplikasyon oranlarinda anlamli bir fark yoktu. TOA, miisindz kist, ser6z
kist ve benign Brenner tiimorii olan hastalarda kitle ¢cap1 10 cm ve iizerinde olanlar ile 10 cm
den kiigiik olanlar karsilastirildiginda peroperatif ve postoperatif komplikasyon oranlarinin
Kitle gapr ile iliskisiz oldugu gosterildi (p>0.05).

Olgu serimizin tamamina bakildiginda yara yeri enfeksiyonu orant %1,3'tii (n=18).
Yara yeri enfeksiyonu; kronik hastaligi olan (diyabet ve kardiyovaskiiler sistem
hastaliklarindan bir veya daha fazlasi) hasta grubunda olmayan hasta grubuna gore 4,9 kat
fazla goriildi (odds ratio:4,9, %95 giiven araligi, 1,9-12,2) (p=0,001). Diyabetik hastalarda
yara yeri enfeksiyonunun 6,3 kat arttigir goriildii (odds ratio:6,3, %95 giiven araligi, 2,3-17)
(p=0,001). Yara vyeri enfeksiyonu gelisen hastalar, yara yeri enfeksiyonu gelismeyen
hastalarla kiyaslandiginda ekstra antibiyotik kullanimi 9,9 kat fazla bulundu (odds ratio:9,9,
3,8-25,9, %95 giiven araligi) (p<0,001). Yara yeri enfeksiyonunun laparotominin insizyon
sekli ile arasinda anlamli bir iligki goriilmedi (p=0,3006).

Postoperatif yogun bakim iinitesi ihtiyaci olan hastalar toplam hasta sayisinin
%1,5'idir (22 hasta). Kronik hastalik 6zge¢misi nedeni ile 11 hasta takip ve kontrolli
uyandirma amagli, 6 hasta solunum sistemi ile ilgili gelisen problemler sebebiyle, 4 hasta
postoperatif donemde kanama siiphesi nedeniyle hemodinamik takip amagli, 1 hasta
peroperatif major damar yaralanmasi nedeniyle takip amaghi yogun bakim {initesine
devredildi. Kronik hastaligi olan ve olmayan hasta gruplarinda postoperatif yogun bakim
tinitesi ihtiyaci agisindan anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Profilaktik antitrombotik

kullanilan hastalarda, antitrombotik kullanilmayan hastalarda postoperatif komplikasyonlar
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acisindan fark goriilmedi (p=0,396) Hastalarin ameliyat patolojileri ile postoperatif yogun
bakim iinitesi ihtiyaci arasinda anlaml bir iligki yoktu (p=0,625).

Calismamizdaki tiim olgulardan LT yapilanlar ile LS yapilanlarin hastanede toplam
yatig siirelerinin ortalamalarini karsilastirildiginda anlamli bir fark bulundu (p<0,001).
Ortalama hastanede yatis siiresi LT'de 6,5 giin (median+SS, 6+2,72) iken; LS'de 5 giin
(median£SS, 5+1,8) olarak hesaplandi. Tiim hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi
patoloji sonucuna gore anlamli bir farklilik gosterdi (p<0,001). Kronik hastalig1r olanlarda
hastanede yatis sliresi kronik hastaligi olmayan hastalarda hastanede yatis siiresi

kiyaslandiginda ikisinin arasinda anlamli bir fark goriildii (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin patolojik tanilarina gore hastanede toplam yatis siireleri (median,

minimum-maksimum)

Patoloji Giin

Basit kist (n=146) 6,00 (2-17)
Ser6z (kistadenom, kistadenofibrom) kist (n=135) 7,00 (2-32)
Miisinoz (kistadenom, kistadenofibrom) kist (n=63) 7,00 (2-14)
Dermoid (n=51) 6,00 (3-55)
Myom (n=736) 6,00 (2-27)
Fibrotekom (n=24) 7,00 (5-12)
Ser6miisindz kistadenom (n=4) 7,50 (5-8)

Ektopik gebelik (n=118) 5,00 (2-21)
Hidrosalpenks (n=9) 6,00 (4-8)

Endometrioma (n=151) 6,00 (3-18)
Tubaovaryan abse (n=24) 10,00 (4-16)
Benign Brenner tiimérii (n=2) 8,00 (8-8)

Toplam (n=1463) 6,00 (2-55)
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Operasyon sonrast donemde excitus olan olgu sayist 2'dir (%0,1). Birinci olgu 44
yasinda, myom nedeniyle opere edildi. Myomektomi sonrasi hastada batin i¢i kanama gelisti
ve hastaya relaparatomi (TAH+BSO) yapildi. Yogun bakim iinitesinde takip edilen hastada
dissemine intravaskuler koagulopati gelisti ve hasta postoperatif 9.giin kardiyak arrest
nedeniyle yogun bakim iinitesinde excitus oldu. Diger olgu 56 yasinda, hipertansiyon ve
diyabet 6zgecmisi olan, adneksiyal kitle nedeniyle LT yapildi, patoloji sonucu tubaovaryan
abse geldi. Hastanin servisteki takibi sirasinda postoperatif 4.giinde pulmoner emboliye bagh

kardiyak arrest gelisti ve ayn1 giin hasta yogun bakim {initesinde excitus oldu.
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TARTISMA

Pelvik tiimorler histopatolojik olarak degerlendirildiginde iclerinde en sik goriileni
myomdur ve dogurganlik donemindeki kadinlarda en sik goriilen benign timorlerdir (102-
104). Literatiir ile benzer olarak olgu serimizde olgularin tiimiine bakildiginda en sik patoloji
myom idi ve tiim hasta grubunun i¢inde oran1 %50,3 olarak bulundu. Calismamizdaki toplam
1463 olgunun verileri degerlendirildiginde 12 farkli grup olustu: myom %50,3 (n=736),
endometrioma %10,2 (n=151), basit kist %10 (n=146), serdz (kistadenom, kistadenofibrom)
Kist %9,2 (n=135), ektopik gebelik %8,1 (n=118), miisindz (kistadenom, kistadenofibrom)
kist %4,3 (n=63), dermoid kist %3,5 (n=51), TOA %1,6 (n=24), fibrotekom %1,6 (n=24),
hidrosalpenks %0,6 (n=9), serdmiisindz kist %0,3 (n=4), benign Brenner tiimori %0,1 (n=2)
oraninda hesaplandi. Basit kist tanisinin i¢ine korpus luteum Kisti, folikiil kisti, hemorajik Kist
ve paratubal Kist dahil edildi.

Ranjitha ve ark. (105)'nin ¢alismasinda, ovaryan kitle nedeniyle opere ettikleri 118
hastanin histopatolojik 6zelliklerine bakildiginda en sik goriilenin %44 oraninda basit kist
oldugu saptandi. Diger patolojik tanilar ise %31,3 serdz kistadenom, %9,3 miisindz
kistadenom, % 9,3 dermoid Kist, %2,5 benign Brenner tiimér, %1,7 borderline timor ve %1,7
malign kitle idi (103). Bizim g¢alismamizda ovaryan Kitle nedeniyle opere olan hasta sayisi
425 idi. Ovaryan kitlelerin kendi igindeki oranlara bakildiginda basit Kist %34 oraninda en sik
goriilen Kitle, %31 serdz (kistadenom, kistadenofibrom) Kist ise en sik goriilen neoplastik kitle
idi. Bunlar disinda sirasiyla %14 miisindz (kistadenom, kistadenofibrom) kist, %12 dermoid
kist, %5,6 fibrotekom, %0,9 seromiisinéz kist, %0,47 benign Brenner timori goriildi.

Sonuglarimizin Ranjitha ve ark.(105)'nin ¢aligsmasi ile benzer oldugu goriildii.
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Myom tanili 8699 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada (106) hastalarin %40,9'una
cerrahi miidahalede bulunulmustur. Bu cerrahi midahaleler histerektomi, myomektomi,
endometrial ablasyon ve uterin arter embolizasyonudur. Ayn1 ¢alismada myom nedeniyle en
stk cerrahi uygulanan yas aralifi 4044 yas olarak bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da
benzer olarak myom nedeniyle opere olan hastalarin ortalama yas1 45,01+£8,09'du.
Calismamizda hastalar 50 yas alt1 ve 50 yas listiine gore gruplandirildiginda da histopatolojik
acidan fakliliklar ileri derecede anlamli geldi. <50 yas (%50) ve >50 yas (%51,2) goriilen en
sik patoloji myomdu. 50 yas alti patolojilerin ikinci sirada yer alan1 endometrioma olarak
saptand1 (%12,2). 50 yas ve iistiinde goriilen en sik ikinci patoloji ser6éz (kistadenom,
kistadenofibrom) kistti (%18,8). Bizim ¢alismamizda 18-49 yas hasta grubunda adneksiyal
kitle nedeniyle opere edilen hastalar igerisinde en sik endometrioma %32,2, basit kist %26,4,
seroz (kistadenom, kistadenofibrom) Kist %16,6, dermoid kist %9,5; 50 yas ve tizerindeki
hasta grubunda en sik ser6z (kistadenom, Kistadenofibrom) kist %39 basit kist %20,4,
miisindz (kistadenom, kistadenofibrom) kist %14,3, endometrioma %8,9, dermoid %6,6
oranindaydi. Benzer calismalarda 19-49 yas hasta grubunda ovaryan Kkitlelerin en sik
histopatolojisi endometrioma olarak bulunmustur (107,108). Benign adneksiyal Kitlelerin
degerlendirildigi Yumer H ve ark.(107)'nin ¢alismasinda 19-49 yas hasta grubunda en sik
endometrioma (%42,5), daha sonra serdz kistadenom (%13,6), korpus luteum ve paratubal
Kist (%12), ve dermoid kist (%]12,4) izlenmistir. Ayn1 arastirmada >50 yas hasta grubunda
benign histolojik tani olarak ilk sirada serdz kistadenom (%47,5), daha sonra paratubal kist
(%12) ve dermoid kist (%7) goriilmektedir. 18-49 yas arasinda bizim ¢aligmamizda basit kist
ikinci sirada yer almakta iken; Yumer ve ark.(107)'nin calismasinda ser6z kist adenom ikinci
sirada yer almaktaydi. Bunun nedeni bizim ¢aligmamizda basit kist tanisi i¢ine korpus lutum
Kisti, folikiil kisti, hemorajik kist ve paratubal kistin dahil edilmis olmasidir; ancak Yumer H
ve ark (107)'nin c¢aligmasinda folikiil kisti, paratubal kist ve korpus luteum kisti ayr1 ayri
gruplandirilmastir.

Ameliyat oncesi benign olarak degerlendirilen kitlelerde iyi secilmis olgularda LS
uygun cerrahi yontem olarak kabul edilmektedir. Calismamizdaki hastalarin %88,4'line LT,
%11'ine LS yapildi. Histopatolojik taniya gore tek tek incelendiginde myomda %2,
endometriomada %29,7, basit kistte %18,9, serdz kistte %26,7, ektopik gebelikte %16,1,
miisindz kistte %15,9, dermoid kistte %11,8, hidrosalpenkste %37,5 oraninda LS yapildi.
Calismamizda solid kitlesi olan (benign Brenner tiimorii n=2, fibrotekom n=24) hastalarda

kitlenin malign olabilecegi diisiiniilerek laparoskopik yontem tercih edilmemistir. Panici ve
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ark. (109)' nin benign adneksiyal kitlelerde mini LT ile LS uygulanmasini karsilastiran
calismasinda 425 (%67,46) olguya LT, 205 (%32,54) olguda ise LS uygulanmistir. Bu
calismada %33 endometrioma, %32 benign serdz over ve paratubal kist, %18 dermoid kist ve
%16 benign miisindz kist bulunmus ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar LT'de daha sik
gbzlenmistir. Postoperatif ates LS grubunda goriilmezken; mini LT grubunda 2 olguda (%4)
gorilmistiir. Bizim calismamizda adneksiyal kitle nedeniyle LT veya LS yapilan her iki hasta
grubunda da (sirasiyla n=419, n=123) postoperatif ates yiiksekligine rastlanmamistir. Myom
nedeniyle LT yapilan 3 hastada (%0,2) ates yiiksekligi goriilmiistiir. Adneksiyal kitlelerde LS
ve LT'min karsilastirildigi benzer ¢alismalarda da peroperatif ve postoperatif komplikasyon
oranlar1 LS' lerde diisiik bulunmustur (110,111).

Lambaudie ve ark.(112)'nin ¢alismasinda benign nedenli histerektomi yapilan 1554
hastada (1248 vajinal, 116 laparotomi ve 190 laparoskopik yolla) mesane yaralanmas: %0,9
ve iireter hasart %0,06 oraninda bulunmustur. Bizim c¢alismamizda mesane yaralanmasi
oranimiz %0,4 idi; treter hasar1 ise goriilmedi. Bizim g¢alismamizda myom nedeniyle opere
olan hastalarda mesane yaralanmasi oran1 %0,54'tiir. Lambaudie e ve ark.(112)'nin
caligmasinda olgularin %80 ine histerektomi vaginal yolla yapilmistir. Biz ¢alismamiza
vaginal histerektomi yapilan hastalar1 almayip sadece abdominal yolla histerektomi
yapilanlar1 almamiz nedeniyle sonuglarin farkli ¢iktig1 diisiincesindeyiz. Ayni ¢alismada LS'
lerde % 0,6 barsak yaralanmasi vardi ve LT yapildiginda belirgin bir artig vardi (%2,4). Bizim
calismamizda LT yapilan hastalarda barsak yaralanmasi %0,15 ve LS yapilan hastalarda
yaralanma goriilmemistir. Farkliligin sebebi laparoskopik histerektomi oranimizin diistik
olmasi1 ve operasyonlarimizin arasinda salpenjektomi ve salpingoooferektominin de yer
almasi olabilir. Ayni calismada LT yapilan hastalarda %7 ve LS yapilan hastalarda %5,3
kanama 500 ml'yi asmistir (107). Bizim ¢alismamizda LT yapilan hastalarda %7,1 hastanin
peroperatif ES ihtiyact olmustur; LS yapilan hastalarda ise ES ihtiyaci olmamustir.
Calismamiz retrospektif oldugu i¢in peroperatif kanama miktar1 tespit edilememistir.
Calismamizda LS'lerde ES ihtiyac1 gelismemesinin nedeni laparoskopik teknikle opere edilen
hastalarin ¢ogunun gecirilmis batin cerrahisi Oykiisii olmayan secilmis hasta grubundan
olugsmasidir. Ameliyat yontemi ile (LT ya da LS) operasyona giris-¢ikis hemoglobini
arasindaki fark (sirastyla 1,243,3 mg/dl, 1,0+1,0 mg/dl) anlamli bulunmadi. Bunun sebebi LT
sirasinda kanama olan hastalarda kaybin peroperatif transfiizyon ile giderilmesidir.

Finlandiya'da yapilan ¢ok merkezli bir caligmada benign nedenli 10 110 histerektomi
(5875 abdominal, 1801 vajinal ve 2434 laparoskopik yolla) oncesinde se¢meli olarak
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profilaktik antitrombotik %38 oraninda kullanilmistir ve vendz tromboembolizm orani LT
yapilan hastalarda %0,2; LS yapilanlarda %0,3 bulunmustur (113). Bizim g¢alismamizda
%S52,2 oraninda profilaktik antitrombotik uygulanmistir ve LT yapilan hastalarda vendz
tromboemboli %0,15 oraninda iken; LS'de vendz tromboemboli hicbir olguda goriillmemistir.
Bizim ¢alismamizda LT yapilan hastalarda histerektomi disinda operasyonlar ve adneksiyal
kitle nedeniyle opere olan hastalar da yer aldig1 i¢in antitrombotik kullanimi1 daha genis
caplidir. Ancak ayni calisma ile kiyaslandiginda bizdeki %52,2'lik antitrombotik kullaniminin
vendz tromboemboli oranini anlamli olarak azaltmadigi goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada LT
lerde yara yeri enfeksiyonu %3,1, mesane yaralanmasi %0,5, barsak yaralanmasi %0,2,
postoperatif ates yliksekligi %2,6 oraninda; LS'lerde yara yeri enfeksiyonu %0,7, mesane
yaralanmas1 %1,3, barsak yaralanmasi1 %0,4, postoperatif ates yiiksekligi %3,2 oraninda
goriilmistiir. Olgu serimize bakildiginda myom sebebiyle yaptigimiz LT'lerde yara yeri
enfeksiyonu %1,3, mesane yaralanmasi %0,46, barsak yaralanmasi1 %0,153, postoperatif ates
yiiksekligi %0,23 oraninda goriilmiistiir. LS yapilan vakalarda yara yeri enfeksiyonu, mesane
yaralanmasi, barsak yaralanmasi, ates yiiksekligi goriilmemistir. Yara yeri enfeksiyonu
oraninin Makinen ve ark.(113)'nin c¢alismasindan daha az oldugu gorilmistir. Ayni
calismada abdominal histerektomilerde %78,7, laparoskopik histerektomilerde %92,3 hastada
profilaktik antibiyotik kullanilmigsken; bizim ¢alismamizda tiim hastalara profilaktik
antibiyotik kullanilmistir. LT'lerde mesane ve barsak yaralanmasi oranlar1 benzer iken
(sirastyla %0,5'e karsin  %0,46; %0,2'ye karsin %0,153); c¢alismamizda LS'lerde bu
komplikasyonlarin goriilmemesinin sebebi laparoskopik histerektomi oranimizin disiik
olmasi ve operasyonlarimizin arasinda salpenjektomi ve salpingoooferektominin de oldugu
diigiincesindeyiz. LT ve LS karsilastirildiginda hastanede toplam yatig siireleri farkli
bulunmustur. Ortalama hastanede yatis siiresi LT'de 6,5+2,72 giin iken; LS' de 5+1,8 giin
olarak hesaplanmistir. Farkli arastirmalarda da benign adneksiyal kitlelerin LS ve LT ile
yapilan ameliyatlar1 karsilastirildiginda, perioperatif morbidite, hastanede kalis ve iyilesme
stiresinin LS' de belirgin azalmis oldugu gortlmistir (111,113,114,115). Adneksiyal kitle
cerrahisinde 6nemli nokta, kitlenin kapsiiliiniin agilmasi ve sonra malign olabilecek hiicrelerin
yayilmasi riskidir. LT ve LS' de kist riiptiirii olasilig1 yaymlanmis ¢alismalarda %10,5" ten
%41,8'e kadar degismektedir (116-119). Brezilya' da tek merkezli yapilan bir ¢alismada 113
hasta adneksiyal kitle nedeniyle opere edilmistir (120). Bunlardan 45'ine LS ve 88'ine LT
yapilmustir. 45 laparoskopik ameliyatin 144 biiyiik timor hacmi, mesane yaralanmasi,

intestinal perforasyon ve Dbatin i¢i yapisikliklar nedeniyle intraoperatif LT'ye
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doniistiiriilmiistiir. Bunun gibi benzer c¢alismalarda da malignite ve timoér boyutu
laparotomiye doniisme ile iligkili temel faktorlerdir ve LT'ye doniisen vakalarda
komplikasyon riskinin artmadig1 gosterilmistir (120-122). Benign adneksiyal kitlelere cerrahi
yaklagimda LS ile LT karsilastirildiginda tiimoriin boyutlar1 da degerlendirilerek, perioperatif
morbidite, hastanede kalis ve iyilesme siiresinin, ameliyat siiresinin ve maliyetin LS'de
belirgin azalmis oldugu, LT'ye doniismek gerekse bile komplikasyonlarin artmadigi goz
ontinde bulundurularak ilk tercih LS olmalidir.

Yara yeri enfeksiyonu temiz yaralarin yaklasik %4'tinde goriilmiistiir ve cerrahi alan
enfeksiyonu icin hastaya Ozel risk faktorleri diyabet, obezite, immun sistemi baskilayan
hastaliklar, kardiyovaskiiler hastalik, sigara, kanser, 6nceki ameliyat oykiisii, kot beslenme
ve radyasyon Oykiisii olarak belirlenmistir (123,124). Yapilan ¢alismalar ile uyumlu olarak
bizim ¢alismamizda da hastalarin diyabet veya kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii olmas1 yara
yeri enfeksiyonu oranini anlamli olarak arttrmistir. Calismamizdaki 275 hastanin diyabet, 217
hastanin kardiyovaskiiler sistem hastaligi 6ykiisii vardi. Diyabetik hasta grubunda yara yeri
enfeksiyonunun 6 kat; diyabet veya kardiyovaskiiler hastaliklardan bir veya daha fazlasi olan
hasta grubunda ise 4,9 kat arttig1 goriildii.

LT, cogu jinekolojik cerrah tarafindan TOA tedavisi i¢in kullanilan cerrahi yontemdir.
Pelvisin tam olarak goriilmesi gerekliligi goz oniinde bulunduruldugunda genellikle Maylard
transvers veya dikey orta hat kesisi kullanilmasi onerilir. TOA'ya geleneksel yaklasim, tam
tyilesmeyi hizlandirmak ve tiim enfekte olmus dokular1 ¢ikarmak igin TAH+BSO yapmaktir.
Landers' in (125) 232 TOA tanili hastada yaptigi ¢alismada 57 hastaya cerrahi miidahalede
bulunulmus, 5 hastaya drenaj, 19 hastaya tek tarafli SO ve 33 hastaya TAH+BSO yapilmustir.
Calismamizda TOA nedeniyle LT yapilan 24  hastamin %39'unda median, %61'inde
phannenstiel kesi kullanildi. TOA nedeniyle opere olan hastalarn %56'ssna TAH+BSO,
%26'sina unilateral SO, %13'tiine TAH+USO, %4'line abse eksizyonu yapilmistir. Yapilan
calismalar ile karsilastirildiginda TOA cerrahisi yaptigimiz hastalarda median kesi yerine
daha siklikla phannenstiel kesi tercih ettigimiz goriilmektedir. TOA olan hastalarda literatiire
uygun olarak dogurganliini tamamlamis hastalarda tam iyilesmeyi saglamak amaciyla
yapilan en sik ameliyat sekli TAH+BSO olmustur.

Ingiltere'de 3 yilda 61654 benign sebepli TAH+BSO olan jinekoloji hastasi {izerinde
retrospektif olarak yapilan bir ¢alismada, bagvurudan sonraki 30 giin i¢inde %0,1 (33 hasta)
Olim oran1 ve 90 giin iginde %0,1 (52 hasta) 6lim orani bildirilmistir (122). Yaptigimiz
calismada postoperatif donemde excitus olan olgu sayis1 2 dir (%0,1). Hastalardan ilkinde
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myomektomi sonrasi batin i¢i kanama gelisti, yogun bakim iinitesinde takipleri sirasinda
dissemine intravaskiiler koagulopati gelisti ve hasta postoperatif 9.giin kardiyak arrest
nedeniyle yogun bakim tinitesinde excitus oldu. Diger hasta ise TOA nedeniyle LT yapilmis
ve postoperatif 4.glinde pulmoner emboliye bagli kardiyak arrest gelisti ve ayn1 giin hasta
yogun bakim tinitesinde excitus oldu. Calismamizda postoperatif erken dénem kayip oranimiz
Mason A ve ark.(122)'nin yaptigi ¢alisma ile benzer bulunmustur.

Sonug olarak, 1463 benign pelvik kitle nedeniyle opere olan hastanin verilerinin
incelendigi ¢alisgmamizda histopatolojik sonuglar yapilan ¢alismalar ile benzerdir. Peroperatif
komplikasyon oranlar1 ve yaralanmanin goriildiigii organ benzerdir; ancak LS'de peropertif
komplikasyon goriilmemesi LS'nin daha az komplike, gegirilmis batin operasyonu olmayan
secilmis vakalarda -TAH+BSO yerine over kist ekstirpasyonu- tercih etmemiz nedeniyle gibi
goriinmektedir. TOA olan hastalarda benzer c¢alismalara uygun olarak dogurganligini
tamamlamis hastalarda tam iyilesmeyi saglamak amaciyla yapilan en sik ameliyat sekli
TAH+BSO olmustur. Ancak TOA ameliyatlarinda 6ncelikle phannenstiel kesi tercih etmemiz
yapilan c¢aligmalar ile uyumsuzdur. Bunun sebebi hastalarin preoperatif donemde servisteki
takiplerinde antibiyoterapiye yanitlarinin semptom ve laboratuvar sonuglari ile takip edilmesi,
hastalarda "tiimor marker”" 1 goriilerek ve ileri goriintiileme yapilarak malignitenin
diglanmasidir. Profilaktik antitrombotik bizim servisimizde kitlelerin malign ¢ikabilecegi goz
ontinde bulundurularak literatiire gore daha genis endikasyon verilerek kullanilmistir. Ancak
vendz tromboemboli oraninda daha diisiik oranda kullanan benzer c¢alismalar ile
kiyaslandiginda farklilik goriilmemistir. Bizim c¢alismamizda LS'nin yapilan c¢alismalar_ile
kiyaslandiginda daha diisiik oranda kullanilmasinin nedeni LS'ye uygun, gecirilmis batin
ameliyatt ve batin i¢i enfeksiyonu olmayan, yiliksek olasilikla benign oldugu diisiiniilen
vakalarda tercih edilmesidir. Ancak malignite riski tasiyan vakalarda bile komplikasyon
oranlari, hastanede yatis siiresi kisaligi, maliyet oranlar1 g6z 6niinde bulundurularak baslangig¢

yaklasimi olarak laparoskopinin daha sik kullanilabilecegi goriisiindeyiz.
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SONUCLAR

Ocak 2006 - Aralik 2016 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar servisinde benign pelvik kitle nedeniyle opere olmus hastalarin preoperatif,
peroperatif ve postoperatif sonuclarint degerlendirmeyi amagladigimiz retrospektif
calismamizda asagidaki sonuglara ulagtik:

1. Tim yas gruplarinda en sik rastlanan benign histopatolojik tanit myom oldugu

goriildiic (736 olgu,%50,3). Bunu endometrioma (151 olgu,%10,3) ve basit Kist
(146 olgu,%10) izledi. Tiim yas gruplarinda en sik ovaryan benign neoplastik kitle
seroz (kistadenom, kistadenofibrom) kist idi (%9,2).

2. 40 yas altinda (%31,9) ve 40 yas istiinde (%60,9) en sik myom goriildi.40 yas
alt1 ikinci en sik histopatoloji ektopik gebelikti(%20,3). Ektopik gebelik 40 yas ve
istlindeki hastalarda tiim patolojilerin %1 ini olusturuyordu.. 40 yas ve iistiinde
goriilen en sik ikinci histopatoloji basit serdz (kist adenom ve serdz
kistadenofibrom) kist olarak bulundu (%9,8). 40 yasa gore patoloji sonuglari
karsilastirildiginda sonuglar ileri derecede anlamli bulundu (p<0,001).

3. 50 yasin altinda (%50) ve 50 yas ve lstlinde (%51,2) goriilen en sik patoloji myom
oldugu gorildi. 50 yas alti histopatolojilerde ikinci sirada yer alam
endometriomaydi(%12,2). 50 yas ve ustiinde goriilen en sik ikinci histopatoloji
basit seroz (Kist adenom, kistadenofibrom) kistti (%18,8). 50 yasa gbre patoloji

sonuglari karsilastirildiginda sonuglar ileri derecede anlamli bulundu (p<0,001).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 42,9 idi [ortalama+SS, 42,9+11,6, (min.-
maks., 18-86 yas)].

Olgularin %88,4 (n=1293)'line LT, %11,6 (n=161)"ine LS yapilmis oldugu gorildi.
Ameliyat yontemi, histopatoloji sonucuna gore ileri derecede anlamli farklilik
gosteriyordu (p<0,001).

Hastalara %52,2 (n=764) oraninda preoperatif antitrombotik profilaksisi uygulandi.
LT ve LS karsilastirildiginda peroperatif ES ve TDP replasmani arasindaki fark
anlamli bulundu (p< 0,05)

Peroperatif komplikasyon orant  %0,6 (n=9) bulundu [%0,4 (n=6) mesane
yaralanmasi, %0,1 (n=2) barsak yaralanmasi, %0,1(n=1) damar yaralanmasi].
Olgularin peroperatif konsultasyon oran1 %1,4 (n=20) idi [%1 (n=14) troloji, %0,3
(n=5) genel cerrahi, %0,1 (n=1) iiroloji ve genel cerrahi].

Olgularin %7,1 (n=104)%tine peroperatif ES, %2,6 (n=38)'ine peroperatif TDP
replase edildi.

Diyabetik hastalarda yara yeri enfeksiyonunun 6,3 kat arttigi gorildii (odds
ratio:6,3, %95 giiven araligi, 2,3-17) (p=0,001). Kronik hastalig1 olanlarda yara yeri
enfeksiyonunun 4,9 kat arttigi goriilmiistiir(odds ratio:4,9, %95 giiven araligi 1,9-
12,2) (p=0,001)

Yara yeri enfeksiyonu orani, phannenstiel insizyon ve median insizyonda anlamli
bir farklilik gostermedi.(p=0,306)

Olgularin %2,4 (n=35)'inde postoperatif komplikasyon gelisti. Olgularin %4,7
(n=69)'u postoperatif konsulte edildi. Postoperatif komplikasyon oranina
bakildiginda kronik hastaligi olan hasta grubu ile kronik hastaligi olmayan hasta
grubu arasindaki oran istatiksel olarak ileri derece anlamli idi. (%6,1'e karsin %1,5)
(p<0,001).

Postoperatif yogun bakim iinitesi ihtiyaci olan hastalar toplam hasta sayisinin %1,5
(n=21) idi. Kronik hastalig1 olan ve olmayan hasta gruplarinda postoperatif yogun
bakim {initesi ihtiyac1 agisindan anlamli bir fark bulundu (p<0,05)

LT yapilanlar ile LS yapilanlarin hastanede toplam yatis siirelerinin ortalamalarini
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulundu (p<0,001). Ortalama hastanede yatis
stiresi LT'de 6,5+2,72 giin iken; LS'de 5+1,8 giin olarak hesaplandi. Tiim hastalarin
ortalama hastanede yatis siiresi patoloji sonucuna gore anlaml bir farklilik gosterdi

(p<0,001). Kronik hastaligi olanlarda hastanede yatis siiresi kronik hastalig

43



olmayan hastalarda hastanede yatis siiresi kiyaslandiginda ikisinin arasinda anlamli
bir fark goriildii (p<0,05)

16. Postoperatif ES %2,4 (n=35), TDP %1,8 (n=27) oraninda replase edildi.

17. Postoperatif mortalite oran1 %0,1 (n=2) idi.
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OZET

Benign pelvik Kitleler her yas grubundaki kadinlari ilgilendiren asemptomatikten acil
patolojiye genis semptom yelpazesi olan patolojilerdir. Yaptigimiz ¢alismada Ocak 2006-
Aralik 2016 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar Servisi'nde
benign pelvik kitle nedeniyle opere olmus hastalarin preoperatif, peroperatif ve postoperatif
sonuglari retrospektif olarak incelendi.

Pelvik kitlelerin tedavisi takip, medikal ve cerrahi tedaviyi icermekle birlikte; cerrahi
tedavi cogunlukla kesin tedaviyi saglar. Cerrahi tedavi karar1 alirken hastanin semptomlari,
yas1 ve risk faktorleri dikkate alinmalidir. Pelvik kitlenin tedavisi hastanin semptomlarina,
yasina ve risk faktorlerine gore degisir. Olgu serimize 18 yas ve lizeri, intrauterin gebeligi
olmayan, jinekolojik malignitesi olmayan, benign pelvik kitle nedeniyle laparatomi yada
laparoskopi yapilmis hastalar dahil edildi.

Calismaya katilan tiim hastalarin yas ortalamasi 42,9+11,6 yas idi. 50 yas alt1 1117
hasta, 50 yas ve tizeri 346 hasta vardi. Tim yas gruplarinda en sik histopatoloji myomdu
(%50,3) .Yasa gore histopatolojik siniflama yapildiginda ileri yasta myomdan sonra
endometrioma siklikla goriilmiisken; erken yaslarda yerini ektopik gebelige birakmaktadir.
Tim yas gruplarinda overin en sik benign neoplastik tiimorii seréz (kistadenom,
kistadenofibrom) kist idi.

Profilaktik antitrombotik (%52,2) ve profilaktik antibiyotik (%100) kullanimi1 olduk¢a
yiiksek orandaydi. Diyabet veya kardiyovaskiiler sistem hastalig1 olan hasta grubunda yara
yeri enfeksiyonu orani, hastanede toplam yatis siiresi ve postoperatif yogun bakim ihtiyaci

belirgin olarak yiiksek bulundu. Yara yeri enfeksiyonu ile laparotominin insizyon sekli
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arasinda anlamli bir iliski goriilmedi . Peropertif komplikasyonlarin ovaryan kitlenin boyutu
ile iliskisi saptanmadi. Se¢ilmis vakalarda laparoskopik yontem tercih ettigimiz; bu nedenle
laparoskopi oranimizin diisiik oldugu goriildii. Laparoskopik vakalarada laparatomi ile
kiyaslandiginda trasfiizyon ihtiyaci, hastanede toplam yatis siiresi, iyilesme siiresi, peroperatif

ve postoperatif komplikasyonlarin belirgin olarak az oldugu goriildii.

Anahtar kelimeler: Benign Pelvik Tiimorler;Laparoskopi;Laparotomi;
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EVALUATION OF PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE
RESULTS OF PATIENTS OPERATED DUE TO BENIGN PELVIC
MASSES

SUMMARY

Benign pelvic masses are pathologies with wide symptom spectrum from
asymptomatic to urgent pathologies of all age groups. In our study, the preoperative,
peroperative and postoperative results of the patients who underwent surgery due to a benign
pelvic mass at the Trakya University Medical Faculty Department of Obstetrics and
Gynecology between January 2006 and December 2016 were retrospectively analyzed.

The treatment of pelvic masses includes follow-up, medical and surgical treatment;
surgical treatment often provides definitive treatment. The patient's symptoms, age and risk
factors should be taken into consideration when deciding on surgical treatment. The treatment
of pelvic mass depends on the patient's symptoms, age and risk factors. Our patients were 18
years old and older, had no intrauterine pregnancy, had no gynecological malignancy and
underwent laparotomy or laparoscopy for benign pelvic mass.

The mean age of all patients was 42,9 +11,6 years. There were 1117 patients under the
age of 50, and 346 patients aged 50 and over. The most common histopathology in all age
groups was myoma uteri (%50,3). It leaves its place to ectopic pregnancy at an early age. The
most common benign neoplastic tumor of the ovary in all age groups was serous

(cystadenoma, cystadenofibroma) cyst.
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Prophylactic antithrombotic (%52,2) and prophylactic antibiotic (%2100) use was very
high. The wound infection rate, total length of hospital stay and postoperative intensive care
requirement were significantly higher in the patients with diabetes or cardiovascular system
disease. There was no significant relationship between wound site infection and laparotomy
incision. Peropertive complications were not associated with the size of the ovarian mass. We
preferred laparoscopic method in selected cases; therefore, our laparoscopy rate was low. In
laparoscopic cases, compared to laparotomy, the need for trasfusion, length of hospital stay,

recovery time, and peroperative and postoperative complications were significantly lower.

Key words: Benign Pelvic Tumors, Laparoscopy, Laparotomy.
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