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Abstract

Adnexal Masses in Pregnancy: A Case Report and Management Protocol

The management of adnexal masses in pregnancy presents a difficult clinical decision. Abdominal surgery during pregnancy
is risky to both the mother and fetus. On the other hand, conservative management may result in advancing of the stage or
more serious complications such as torsion or rupture of ovarian cysts. The purpose of this case report is to assess the mana-
gement of adnexal masses in pregnancy and to give practical points in cases that are determined incidentally during cesare-
an section.
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Ozet

Gebelikte adneksiyal kitlelere yaklagim oldukga gii¢ bir klinik durumdur. Gebelik sirasinda herhangi bir cerrahi girigim fetal
ve maternal riskler dogurabilir. Bunun yaninda erken miidahale edilmezse malignitenin evresinin ilerleme ihtimali ve torsi-
yon veya kist riiptiirii gibi daha ciddi komplikasyonlarin olugsma riski de artmaktadir. Amacimiz, sezaryen operasyonu sirasin-
da tesadiifen tespit ettigimiz over tiimorii nedeniyle gebelikteki adneksiyal kitlelere yaklagimi gézden gegirmek ve pratik ola-
bilecek noktalari hatirlatmaktir.

Anahtar sézciikler: adneksiyal kitle, gebelik, dermoid kist

Giris

Gebe kadinlarin neredeyse %1 ’inde adneksiyal kitle sap-
tanir. Literatiirde gebelikte adneksiyal kitle goriilme ora-
n1 1/81 ile 1/1800 arasinda bildirilmistir (1). Gebelik sira-
sinda over tiimorleri sik goriilmemekle birlikte, klinik
yaklagim sorun yaratir. Over tiimorleri, travay uzamasi,
distosi, ovaryen torsiyon, tiimdr icine hemoraji, kist riip-
tiirii veya infeksiyonu ve hatta malign degisim gibi bircok
komplikasyona neden olabilir. Gebelik sirasinda kargimi-
za ¢ikan adneksiyal kitlelerin cogu ya matiir teratomlar ya
da kistadenomlardir.

Bu olgu sunumunun amaci, sezaryen operasyonu sirasin-
da tesadiifen tespit ettigimiz over tiimorii nedeniyle gebe-
likteki adneksiyal kitlelere yaklasimi gdzden gecirmek ve
pratik olabilecek noktalar1 hatirlatmaktir.
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Olgu

Otuz sekiz yasinda, 13 yillik evli, gravida 1, paritesi 1
olan hasta (A.G.Y, Prot:1253/173), sularinin geldigini ve
sancilarinin bagladigini ifade ederek dogum acil poliklini-
gine basvurdu. Son adet tarihine gore 30 hafta 6 giinliik
ikiz gebelik, erken membran riiptiirii 6n tanisiyla hastane-
ye yatirildi. Pelvik muayenesinde pooling’i (gollenme)
pozitif ve berrak sular1 gelen hastanin kollumu kisalmaya
baglamis ve bir cm dilateydi.

Kardiyotokogramda kontraksiyonlar1 irregiiler izlen-
mekteydi. Gebelikte 2 kez doktora gittigini d6grendigi-
miz hastanin yapilan kabul ultrasonografisinde birinci
bebek canli, bag gelisi, BPD:75 mm, FL:60 mm, amni-
yotik s1vi azalmis iken; ikinci fetus canli, makat gelisi,
BPD:77 mm, FL:61 mm, amniyotik volum normal ola-
rak tespit edildi. Ozge¢misinde 12-13 y1l oral kontrasep-
tif kullanimi1 ve penisilin alerjisi disinda bir 6zellik sap-
tanmadi. 20 yildir 1 paket/giin sigara kullanan gebenin
sistemik muayenesinde patolojik bulguya rastlanilmadi.
IV tokoliz baslanan hastanin kortikosteroid dozlari ta-
mamlanana kadar eritromisin ile proflaksisi yapildi ve
izlendi. Kan grubu A Rh (+) olan hastanin atesi 37.4°C,
lokositi 13.100 /mm’, CRP 47 mg/dl (Normal:<0.8
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mg/dl), Sedimantasyon 1 saatte 63 mm/s, 2 saatte 90 mm/s
olarak tespit edildi. Kontrol 16kositi 16.400 /mm’ gelen ve
uterin hassasiyeti tarif eden hastaya koryoamniyonit siiphe-
si ile sezaryen operasyonu yapildi. Pfannenstiel insizyonla
batina, Kerr insizyonla uterusa girilerek 1450 ve 1280 gram
kilolarinda kiz/erkek bebekler 5/7 ve 5/7 Apgarli olarak do-
gurtuldu. Operasyon sirasinda sol over kaynakli 25x10x10
cm kistik-solid karakterde, sar1 renkli kitle tespit edildi
(Resim 1). Sol kitle ekstirpasyonu yapildi.

Resim 1. Operasyonda gikarilan kitlenin makroskopik
gérinimu.

Sag over ve adneks normal goriiniimde ve cesametteydi.
Omentum, intraabdominal yapilar ve pelvik bolge dikkatle
incelendi ve ek patolojiye rastlanmadi. Kanama kontrolleri
yapildiktan sonra operasyona son verildi.

Kitlenin makroskopisinde yogun sari-krem renkli yar1 kati
kivamli materyal icinde kil, kemik ve kikirdak benzeri olu-
sumlar tespit edildi (Resim 2). Histopatolojik incelemede;
kitle icinde kil, kemik, kikirdak dokular1 ve squamoz epitel
kirintilart izlendi (Resim 3, 4). Mevcut bulgularla matiir kis-
tik teratom (dermoid kist) tanis1 konuldu. Postoperatif prob-
lem yasamayan hasta, siitiirleri alinarak taburcu edildi.

Resim 2. Ayni kitlenin kesiti. Camur kivamindaki kist icerigini
ayrica kemik, kil, dis benzeri yapilar olusturuyor.
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Resim 3. Mikroskopik incelemede kikirdak benzeri yapilar
(HEx100).

Resim 4. Osteoid hiicreler ve sag yanda ¢ok katli squaméz
epitel (HEx40).

Tartisma

Gebelik sirasinda teshis edilen adneksiyal neoplazilerin yakla-
stk %35°1 malign iken gebe olmayan kadinlarda bu oran %15-20
arasindadir (1,2). Bunun nedeni tahminen gebe kadinlarin daha
geng olmasi ve korpus luteum kistlerinin daha fazla oranda go-
riilmesidir. Gebelik sirasinda cerrahi olarak ¢ikarilan adneksi-
yal kitlelerin cogu ya matiir teratom ya da kistadenomlardir.
Gebelikteki cogu kist, folikiil kisti veya korpus luteum kisti-
dir ve genellikle 3-5 cm’den daha kiiciiktiir. Fonksiyonel
kistler nadiren 11 cm capa kadar biiyiiyebilir. Fonksiyonel
kistler genellikle spontan geriler ve gebeligin 14. haftasindan
sonra kaybolur. Kistin tespit edilis anindaki ¢api ile regrese
olmasi arasinda ters bir iligki vardir. 6 cm ve daha kiigiik
kistlerin sadece %6’s1 persiste ederken, 6 cm’den biiytik kist-
lerde bu oran %39 dur. Kistlerin ¢ap1 ile komplikasyon go-
riilme oranlar1 arasinda dogrusal bir iligki vardir. Adneksiyal
kitlelerden iki tanesi gebelige spesifiktir ve dikkatle deger-
lendirilmelidir. Operator bu kitleleri tanimal1 ve yersiz oofe-
rektomi yapmamalidir. Gebeligin luteomas: ve Teka-lutein
kistleri. Bunlar dogum sonras1 geriler ve akut bir komplikas-
yon c¢ikmadik¢a miidahale edilmemelidir.

Over kanseri nadir olmakla birlikte, gebelikte en sik teshis
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edilen ikinci jinekolojik kanserdir. Gebelik sirasindaki insi-
danslar1 ortalama olarak yaklagik 10.000-25.000 dogumda 1
olarak bildirilmigtir. Ttiim over kanserlerinin %2-5 kadar1 ge-
belikte goriiliir. Geng gebede over tiimorii olarak siklikla dis-
germinom, embriyonal karsinom, immatiir teratom ve endo-
dermal siniis tiimorii gibi germ hiicreli tiimorlere rastlanir.
Ne sanstir ki gebelikteki germ hiicreli tiimorler cogunlukla
benigndir. Dermoid kist gebelikte en sik goriilen neoplastik
kisttir (3). Erken gebelikte tespit edildiklerinde gebeligin
ikinci yarisinin baslarinda cerrahi operasyon tedavi olarak
Onerilir.

Gebelikte saptanan adneksiyal kitlelerin ayirici tanisinda ret-
roverte gebe uterus, sapli uterin leiomyom, rektosigmoid
karsinomu, pelvik bobrek, konjenital uterin anomali (Rudi-
menter uterin horn gibi) diisiiniilmelidir.

Tani, esasen klinik-jinekolojik muayene ile konulur. Ultraso-
nografi adneksiyal Kkitlelerin tanisinda temel goriintiileme
yontemidir. Bizim vakamizda oldugu gibi ileri gebelik hafta-
larinda, adneksiyal tiimor genellikle biiylimekte olan rahim
tarafindan kapatildigindan tan1 daha giictiir. Bircok merkezde
gebelik sirasinda ultrasonografi uygulanmakta olmasina bag-
I1 olarak adneksiyal kitlelerin saptanmasinda artig goriilmiig-
tiir. Palpe edilebilir bir adneksiyel kitlesi olan kadinlarda ult-
rasonografi kesinlikle endikedir ve fonksiyonel kistik kitlele-
rin kat1 veya ¢ok-bolmeli kitlelerden ayirt edilmesinde fayda-
lidir (2). Ayiricr tantya gitmek ve sinirlari kesinlestirmek icin
radyasyon icermeyen bir yontem olan manyetik rezonans
(MR) goriintiileme yontemi de gerektiginde tercih edilebilir.
Kist aspirasyonu over tiimdrlerinin histolojik ve sitolojik ko-
relasyon uygunsuzlugu ve potansiyel tiimor ekimi gibi neden-
lerle tan1 ve tedavi amaclh 6nerilmemektedir (3). Bunun ya-
ninda basit kistlerin ilk trimesterde transvajinal ve ikinci tri-
mesterde perkiitan aspirasyonunu, gereksiz laparatomi insi-
dansini azaltmasi nedeniyle onerenler de vardir (4).

Over kanseri olan gebe kadinlarin ¢ogu asemptomatiktir. Ge-
belik sirasinda adneksiyal kitlelere yaklasim hastanin semp-
tomlarina, gebelik haftasina ve kitlenin biiyiikliik ve 6zellik-
lerine gore belirlenir. Kiiciik over kistleri (<6 cm) genellikle
fonksiyoneldir ve konservatif olarak yonetilir. Eger kitle uni-
lateral, unilokiiler, mobil ve 6 cm’den kiigiikse izlem onerilir
(1,3) (Sekil 1). Caspi ve arkadaslart 6 cm’den daha kiigiik
kitlelerde anestezi ve cerrahi girisimin fetus iizerindeki po-
tansiyel olumsuz etkilerinden dolay:1 beklemeyi ve akut bir
komplikasyon ¢ikmadikca cerrahiyi dogum sonrasina ertele-
meyi 6nermislerdir (5). Torsiyon, riiptiir veya hemoraji acil
cerrahi girigim gerektirir. Eger kitle 6 cm’den biiyiikse, solid,
bilateral ise veya ikinci trimesterde persiste ederse gelenek-
sel yaklasim laparotomi yapilmasidir (6). Genel olarak, ilk
trimesterde cerrahi gerektiren yegane adneksiyal kitle, acil
cerrahi girisime neden olan korpus luteum torsiyonudur.
Elektif cerrahi, spontan abortus riskini azaltmak i¢in ikinci
trimestere kadar ertelenir. Genellikle 18. hafta civarinda ope-
re edilen gebeliklerde fetal bir problem oldukga seyrek gorii-
lir. Bu nedenle 18. hafta cerrahi i¢in en uygun hafta olarak
goriilmektedir. Eger kist maligniteyi diisiindiiren ipuglari
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(Richard Boulay, Podczaski. Ovarian cancer complicating pregnancy.
(Eds):Sorosky JI In: Cancer complicating Pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am
1998; 25: 385-400°'dan alinmistir.)

Sekil 1. Gebelikte ovaryen kitlelere yaklasim.

iceriyorsa operasyon erkene alinabilir. Operasyon sirasinda
uterusun minimum manipiilasyonu ile (hands off the uterus)
uterin irritabilitenin Oniine gecilebilir.

Cerahi girigim sirasinda neoplazi saptaninca, diger adneks de
degerlendirilmelidir. Olgularin ¢ogunda adneksiyal kitle be-
nigndir ve primer tedavi olarak basit kistektomi tercih edil-
melidir. Neoplazi ¢ikarilinca operasyon odasinda iken agil-
mali ve eger malignite yoniinde kusku s6z konusu ise frozen
kesit yapilmali ve sonuca gore hareket edilmelidir (5,6). En-
dikasyon olmasi halinde, plasental progesteron tiretimi yeter-
li diizeye ulasmis oldugundan gebeligin yaklagik 18. hafta-
sindan itibaren overlerin giivenli bir sekilde alinmast miim-
kiindiir. Bu andan 6nce yapilacak ooferektomi diistige neden
olabilmekle birlikte bu durumun progesteron uygulamasiyla
onlenmesi de siklikla miimkiin olmaktadir. Annenin sagligi-
nin tehlike altinda olmasi halinde terapotik girisim gebelik
yagina bakilmaksizin uygulanmalidir.

Tablo 1. Gebelikte gdériilen over kanserinin tedavisi

1. Gebe olmayan hastadaki gibi tedavi uygulayin
2. Ekploratris laparatomi uygulayin
3. Sitolojik inceleme igin pelvis ve abdomenden sivi alin

4. Tumor dusuk gradl, unilateral ve kapsullu ise;
a. Unilateral salpingo-ooferektomi
b. Karsi overden biyopsi 6érnegdi alin, eger negatifse
tedavi yeterli
c. Gebeligin terme ulagmasina izin verilir

5. Tumor over disina yayllmamissa;
a. Sitoloji i¢in aspirasyon
b. Total histerektomi
c. Bilateral salpingo-ooferektomi
d. Appendektomi
e. Omentektomi
f. Lenf nodu 6érneklemesi

g. Endike ise kemoterapi

(Barber HRK. Ovarian cancer complicating pregnancy. in: Ovarian
carcinoma: etiology, diagnosis, and treatment. New York, Mason,
1982:167’den alinmistir.)
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Over kanserinin laparatomi sirasinda saptanmasi halinde te-
davi gebe olmayan kadinlardakine benzer sekildedir ve gebe-
lik haftasinin yan sira tiimoriin evresine, histolojik tipine ve
derecesine gore degismektedir (Tablo 1). Frozen kesit malig-
niteyi teyit ettikten sonra komple cerrahi evrelendirme ve
tiim periton ve viseral yiizeylerin dikkatli bir incelemesi ger-
ceklestirilmektedir. Cogu ilerlemis evrede histerektomi ve
bilateral adneksektomi endike olmakla birlikte bazi durum-
larda tiimoriin alinmasi ve fetusun olgunlagsmasinin beklen-
mesi de tercih edilebilir. Gebelikte adneksiyal kitlelere algo-
ritmik yaklasim semasi Sekil 2’de goriilmektedir.

| Basit veya kompleks <16 hafta, 6 cm veya daha biyik |
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Laparoskopi veya
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(Richard Boulay, Podczaski. Ovarian cancer complicating pregnancy.
(Eds):Sorosky JI In: Cancer complicating Pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am
1998; 25: 385-400’dan alinmstir.)

Sekil 2. Gebelikte tespit edilen adneksiyal kitlelere algoritmik
yaklagim.

Gebelikteki adneksiyal kitlelere laparoskopik yolla yaklagim
da oldukga giinceldir. On iki yillik dénemde adneksiyal kit-
lesi olan 48 gebenin 17’sine ilk trimesterde, 27’ sine ikinci ve
4’iine de iiciincii trimesterde laparoskopi uygulanmustir. Iki
olguda yogun adezyonlar ve durdurulamayan kanama nede-
niyle agik teknige gecilmesine kargin 46 hastaya optimum la-
paroskopik miidahale yapilmistir. Sadece bir gebelikte
postoperatif 4. giinde fetal kayip izlenmig ve hastanede yatig
stiresi 3.8 giin olarak bildirilmistir (7).

Malign germ hiicreli neoplazmlar ¢ogunlukla unilateral sal-
pingo-ooferektomi ile tedavi edilirler. Ciinkii ¢ogu Evre
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Ia’dir ve bu evrede genis cerrahinin prognoza olumlu ek kat-
kist yoktur. Disgerminom ve diisiik gradli immatiir teratom
disindaki yiiksek maligniteye sahip bu tiimor grubunda adju-
van kemoterapi tedaviye onemli katki saglar. Kombine ke-
moterapi hem gebeligin, hem de gelecekteki dogurganlik
sansinin devamini saglar.

Matiir kistik teratom %33 siklikla gebelikte en sik goriilen
germ hiicreli over tiimoriidiir (8). Ayn1 zamanda en sik torsi-
yone olan kitle de matiir kistik teratomdur. Siklikla postme-
nopozal donemde olmak iizere (nadiren %1 oraninda) malign
transformasyona da ugrar (8). Tedavi kistektomidir. Rekiir-
rens olmamasi i¢in kist kapsiiliiniin timiiniin ¢ikarilmasina
0zen gosterilmelidir. Bilateralite sz konusu olsa da diger
overin gorliniimii normalse 6rnekleme yapmaya gerek yok-
tur. Kimyasal peritonite yol agabileceginden kist iceriginin
batin icine dagilmamasina dikkat edilmelidir.

Sonug olarak; gebelikteki adneksiyal kitlelere, muhtemel
distosi nedenini ortadan kaldirmak, torsiyon, riiptiir, kanama
tehlikesini 6nlemek ve malignite riskinden dolay1 cerrahi gi-
risim gerekir. Gebeligin ilk trimesterinde tespit edildiyse ve
torsiyon, kanama gibi acil bir durum yoksa cerrahi tedavi
ikinci trimestere ertelenebilir. Ugiincii trimesterde fetal ma-
tiirasyon i¢in beklenebilir. Goriintiileme yontemleri ve klinik
muayene ile benign bir kitleden siipheleniliyorsa ve bu olu-
sum distosi riski yaratmiyorsa doguma kadar izlenebilir. Ak-
si takdirde hangi donemde olursa olsun cerrahi tedavi sece-
negi géz oniinde bulundurulmalidir.
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