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Ultrasonografik incelemenin obstetrikte rutin haline gelmesinden
beri gebelikte tan› alan adneksiyal kitle olgusu artm›flt›r. Adneksiyal
kitlesi olan bir gebede ultrasonografik incelemenin amac› konservatif
yaklafl›m›n uygun olaca¤› hastalar ile cerrahi gerekecek olan hastalar›
do¤ru tan›mlamakt›r. Bu yay›nda; gebelerde adneksiyal kitlenin ay›r›-
c› tan›s›, uygun araflt›rma ve tedavi seçenekleri literatür bilgisi ile göz-
den geçirilmifltir.
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Since ultrasonographic examination has become a routine compo-
nent of obstetric management, diagnosis of adnexal mass in pregnant
patient has increased. The aim of ultrasonograpic  evaluation of an
adnexal mass in the pregnant patient is to identify those patients in
whom conservative management is appropriate versus those who
require more immediate interventions such as surgery. This article
reviews the differential diagnosis, appropiate evaluation and treat-
ment options for adnexal masses in pregnant patient.
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ÖZET ABSTRACT

‹NSIDANS

Ultrasonografik incelemenin 1990’l› y›llardan iti-
baren obstetrikte rutin haline gelmesi ile birlikte ilk
trimester inceleme s›ras›nda tan› alan adneksiyal kit-
le olgusu artm›flt›r (1,2). Gebelikte bildirilen adneksi-
yal kitle insidans› %1,2 ile %0,01 aras›nda de¤iflmek-
te ve ço¤unlu¤u ilk trimesterda tan› almaktad›r (1,3).
Gebelikte görülen adneksiyal kitlelerin %1-8’ini ma-
lign tümörler oluflturmaktad›r (1,2,4). Kitlelerin bü-
yük ço¤unlu¤u korpus luteum kistleri veya teka lute-
in kistleridir ve genellikle 16. Gebelik haftas›na kadar
kaybolmaktad›rlar. Gebelikte görülen kitlelerde ma-
ligniteden ayr› olarak özellikle ikinci trimesterde or-
taya ç›kabilecek rüptür ve torsiyon gibi komplikas-
yonlar da görülebilmektedir.

Yaklafl›k 20.000 obstetrik ultrasonun incelendi¤i
bir çal›flmada Bernhard ve ark. (5) 422 (%2,3) hastada
adneksiyal kitle saptam›fllard›. Hastalar›n 320’sinde

(%76) 5 cm’nin alt›nda basit kist bulunmaktayd›. Bu
kistler asemptomatikti ve herhangi bir komplikasyo-
na yol açmam›flt›. Geriye kalan 102 hastada 5 cm’nin
üzerinde yada komplike kistik oluflum mevcuttu ve
bu hastalar›n 70 inde mevcut olan komplike veya bü-
yük kistler bir komplikasyona yol açmadan spontan
rezorbe olmufltu. 

TANI

Gebeli¤in olmad›¤› durumlarda baz› araflt›rmac›-
lar ovaryen kanser aç›s›ndan risk alt›nda olan kad›n-
lar› tan›mlamak için ovaryen kanser semptom indek-
sini tan›mlamaya çal›flm›fllard›r. Bu indeksdeki abdo-
minal veya pelvik a¤r›, abdominal gerginlik, bulant›
ve ifltahs›zl›k gibi semptomlar›n ço¤u gebelikte bu-
lunmaktad›r. Bu yüzden bu semptomlar›n varl›¤›nda
ay›r›c› tan›ya gitmek gebelikte güç olmaktad›r. Ek
olarak gebelerde fizik muayene ile kitlenin palpasyo-
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nu ve posterior kuldesak nodularitesi uterus taraf›n-
dan engellenecektir. 

Gebelikteki adneksiyal kitlelerin ço¤u ilk trimes-
ter ultrasonografik inceleme s›ras›nda tan› almakta-
d›r (6). Ultrasonografi kitlenin malign potansiyelini
belirlemede oldukça güvenilirdir. Bir çal›flmada Whi-
tecar ve ark. (3) ultrasonografik özelli¤i basit kist olan
91 olgunun 89’unda patoloji raporunun benign kist
olarak geldi¤ini göstermifllerdir. Kalan 2 olguda ise
düflük malign potansiyelli tümör ve serilerinde pre-
operatif olarak komplike kist olarak de¤erlendirdik-
leri 6 hastan›n tamam›n›n patoloji sonucunun malign
oldu¤unu bildirmifllerdir.

Pek çok çal›flmada malignite riski için kitlenin ul-
trasonografik boyutu ve kompleksitesi kullan›lm›flt›r
(7-9). Malignite riski tafl›yan kitleler kompleks yap›da
septasyonlar içeren, solid komponenti bulunan, nodü-
ler veya papiller komponentli yada 5 cm’den büyük
boyutta olanlard›r. Lerner ve ark. (10) 350 gebelik ve
adneksiyal kitle olgusunu ultrasonografik modifiye
skorlama sistemi ile incelemifllerdir. Üçten büyük sko-
ru olan kitlelerde maligniteyi tespit aç›s›ndan sensiti-
viteyi %96 ve spesifisiteyi %77 olarak bulmufllard›r ve
yazarlar daha komplike olan kitlelerde malignite ris-
kinin daha yüksek oldu¤unu belirtmifllerdir. 

Yak›n zamanda yap›lan çal›flmalarda doppler in-
celemesinin malignite tan›s›nda sensitiviteyi artt›rd›-
¤› belirtilmektedir. Bir çal›flmada kompleks 34 adnek-
siyal kitleli ikinci trimester gebelik vakas›n› incele-
diklerinde doppler ak›m incelemenin benign malign
ayr›m›nda pozitif prediktif de¤erini %42 ve yanl›fl po-
zitiflik oran›n› %48 olarak bulmufllard›r (11). 

Manyetik rezonans inceleme (MRI) veya bilgisa-
yarl› tomografi (CT) gibi di¤er inceleme teknikleri ul-
trasonografinin yetersiz oldu¤u durumlarda yararl›
olabilir. CT görüntüleme gebelikte relatif olarak gü-
venlidir ve bir çal›flmada anne ve fetus için 2-4 rad
maruz kal›nd›¤› bildirilmifltir (6). MRI genel olarak
gebelikte güvenlidir. MRI gebelikte konservatif ola-
rak yaklafl›lan paraovaryen kitleleri ay›rt etmede ol-
dukça güvenlidir. MRI ayr›ca muhtemel malignitenin
yay›l›m› ve apandisit veya inflamatuar barsak hasta-
l›klar›n›n tan›s›nda da kullan›labilir. Bununla birlikte
gebelikte MRI yaln›zca ultrasonografik incelemenin
yetersiz oldu¤u durumlarda kullan›lmal›d›r. 

Gebelikte tümör markerlar› dikkatli de¤erlendiril-
melidir çünkü gebelikte baz› tümör markerlar›n›n
düzeyi normal populasyona göre farkl›l›klar içerir ve

yorumu güçtür. Alfa feto protein (AFP), insan koryo-
nik gonadotropin, laktat dehidrogenaz, östradiol, tes-
tosteron ve dehidroepiandrosteron gibi markerlar›n
birço¤u normal fetal geliflimle, anormal plasentasyon
veya fetal anomali ile birlikte artacak ve gebelikte ad-
neksiyal kitle tan›s›nda güçlü¤e neden olacakt›r. Bu-
nun yan›nda bu art›fl endodermal sinüs tümörü, miks
germ hücreli tümör varl›¤›nda tan› koydurucu olabi-
lir (12). Artm›fl AFP genellikle endodermal sinüs tü-
mörü, embriyonel tümörler ve miks germ hücreli tü-
mörlerde görülmektedir. Germ hücreli tümörlerde
görülen de¤erler genellikle 1000 ng/ml ile 10000
ng/ml aras›nda yada ≥9 multiples of the median
(MoM) d›r (13,14). Nöral tüp defekti ile komplike ge-
beliklerde ise 500’lü de¤erlerde veya 2-2,5 MoM ara-
s›ndad›r. Bu denli yüksek AFP de¤erleri bulundu-
¤unda germ hücreli tümör olas›l›¤› göz önünde bu-
lundurulmal› ve ultrasonografi ile ayr›nt›l› olarak de-
¤erlendirilmelidir. 

CA125 epitelyal over tümörleri için s›kl›kla kulla-
n›lan bir markerd›r. Erken evre over kanserlerinin
%50’sinde ve ileri evre over kanserlerinin %80 inde
yükselmektedir. Ne yaz›k ki CA125 spesifik de¤ildir
ve özellikle ilk trimester gebeli¤i de içeren baz› benign
durumlarda da artmaktad›r (15). 15 hafta ile do¤um
aras›ndaki dönemde anlaml› düzeyde artm›fl CA125
(1000-10000) sadece gebeli¤e ba¤l› art›fl olarak de¤er-
lendirilmez ve öncelikle malignite düflünülmelidir.
CA125 düzeylerindeki hafif art›fl (75-100) gebelikle ve-
ya over kanseri ile iliflkili olabilir dolay›s›yla ayr›m
gücü düflmektedir. Baflka bir tümör marker› human
epididim protein 4 (HE4) ovaryen malignitesi olan ka-
d›nlar›n izleminde CA125 ile birlikte kullan›lmaktad›r
(16). HE4’ün gebelikteki de¤erlerinin 300 pm’den kü-
çük olmas› ve ovaryen kanserli olgular›n yaklafl›k
%50’sinde de¤erlerin 500 pm’den büyük olmas› dola-
y›s›yla gebelikte kullan›lmas› yararl› olabilir.

Ova 1 isimli yeni bir test adneksiyal kitleli olgular-
da uygun cerrahi yöntemi seçmek için pazara sürül-
müfltür ve klinik de¤erlendirme ile birlikte kullan›lan
test ile Ova 1 evre 1 over kanserlerinin %79’unu ve
evre 2-3 kanserlerin tamam›n› yakalam›flt›r (17). Bu
test 5 farkl› biyomark›rdan oluflmaktad›r- transtretin,
apolipoprotein a1, b2 mikroglobulin, transferrin ve
CA125. Gebelikte kullan›m› hakk›nda her hangi bir
çal›flma bulunmamakla birlikte içerdi¤i biyomarker-
lar›n ço¤una gebeli¤in etkileri göz önünde bulundu-
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rulursa gebelikte pek yararl› bir marker olmayaca¤›
düflünülebilir.

AYIRICI TANI

Gebelikte adneksiyal kitle tan›s› konuldu¤unda,
do¤ru yaklafl›m aç›s›ndan ay›r›c› tan›lar› ak›lda bu-
lundurmak önemlidir. Ultrason karakteristi¤i, klinik
prezentasyon ve tümör markerlar› ay›r›c› tan›da kul-
lan›l›r. Rutin erken gebelik taramas›nda saptanan kit-
lelerin büyük ço¤unlu¤u 5 cm alt›nda basit kistlerdir.
Bu basit kistlerin büyük ço¤unlu¤u fonksiyonel kist-
ler veya unilokuler seröz veya müsinöz kistadenom-
lard›r. Kitle ultrasonografik olarak kompleks nitelik-
teyse ay›r›c› tan›da korpus luteum kisti, teratomlar,
endometrioma veya teka lutein kistleri düflünülebilir.
Kist solid görünümde ise ay›r›c› tan›ya fibromlar ve-
ya leiomyomlar girer. Gebeli¤in olmad›¤› durumlar-
da oldu¤u gibi gebelikte de fonksiyonel kistler 2. tri-
mesterda en s›k görülen adneksiyal kitlelerdir. Persis-
te korpus luteum tüm adneksiyal kitlelerin %13-17’si-
ni oluflturmaktad›r (6). Bunun yan›nda ay›r›c› tan›da
benign kistik teratom (%7-37), seröz kistadenom (%5-
28), müsinöz kistadenom (%3-24), endometrioma
(%0,8-27), paraovaryen kistler (%5) gibi benign kitle-
ler bulunmaktad›r (3,4).

Gebelikte tespit edilen kitlelerin çok küçük bir k›s-
m› (5<) maligndir. Bunun yaklafl›k olarak yar›s› epi-
telyal tümörler 3 te biri germ hücreli tümörler ve sex
kord stromal tümörler ve geri kalan›n› di¤er tümörler
(sarkomlar ve metastatik tümörler) oluflturmaktad›r
(6). Normal populasyonda germ hücreli tümörler
over kanserlerinin %5 den az›n› oluflturmaktad›r ve
gebelerde germ hücreli tümörlerin normal populas-
yona göre daha fazla olmas›n›n nedeni gebelerin yafl
grubunun daha genç yafllar› kapsamas› yüzündendir.
Epitelyal tümörler düflünüldü¤ünde ise gebelerde
yar›s› düflük malign potansiyelli di¤er yar›s› ise ma-
lign tümörlerdir. Gebelerdeki germ hücreli tümörle-
rin yaklafl›k %75 ini disgerminomlar oluflturmakta-
d›r. Granüloza hücreli tümörler ve sertoli leydig hüc-
reli tümörler ise seks kord stromal tümörlerin s›ras›y-
la %50 ve %33 lük bölümünü oluflturmaktad›r (18). 

KONSERVAT‹F YAKLAfiIM

Gebelerde adneksiyal kitlelerde konservatif yakla-
fl›m› destekleyen çeflitli retrospektif çal›flmalar bulun-
maktad›r (4,6,17). Konservatif yaklafl›m, ultrasonog-

rafide benign görünümlü kitlelerin yaklafl›k %71’inin
spontan rezorbe oldu¤u veya boyut olarak küçüldü-
¤ü göz önünde bulundurulursa do¤ru bir yaklafl›m
olabilir. Baz› kompleks özellikli kitlelerin bile spon-
tan rezorbe oldu¤u gösterilmifltir (5,19). 

Gebelikte adneksiyal kitlelerin konservatif yakla-
fl›m› ile ilgili yak›n zamanda yap›lan iki çal›flma bu-
lunmaktad›r. Schmeler ve ark. (4) 120000 nin üzerin-
de do¤umu içeren çal›flmalar›nda 5 cm nin üzerinde
adneksiyal kitlesi olan 59 hasta (%0,05) tan›mlad›lar.
59 hastan›n 17 si (%29) antepartum dönemde opere
edilirken geriye kalan 42 hastada (%71) kitle sezaryen
s›ras›nda veya postpartum dönemde ç›kar›lm›flt›. An-
tepartum dönemde opere edilen 17 hastan›n 13 ü ma-
lignite flüphesi nedeniyle 4 hasta ise ovaryen torsiyon
nedeniyle opere edilmiflti. 2 grup aras›nda obstetrik
sonuçlar aç›s›ndan fark bulunmam›flt›. Kanser tan›s›
alan 4 hastan›n ve düflük malignite potansiyelli tümö-
rü olan 1 hastan›n (%1,7) tamam›nda ultrasonografik
görünümde malignite flüphesi mevcuttu ve yazarlar
e¤er ultrasonografik görünümde kuvvetli malignite
flüphesi yoksa konservatif yaklafl›m›n daha mant›kl›
oldu¤unu belirtmifllerdir. Zanetta ve ark. (20) konser-
vatif olarak izlenen 79 gebelik ve adneksiyal kitle ol-
gusunu içeren çal›flmalar›nda stabil kistlerde akut
komplikasyonun oldukça düflük oldu¤unu ve kon-
servatif yaklafl›m›n pek çok olguda sorunsuz oldu¤u-
nu belirtmifllerdir. 

CERRAH‹ YAKLAfiIM

Gebelikte adneksiyal kitlelerin cerrahi yaklafl›m›
için bir ortak görüfl mevcut olmamakla birlikte ikinci
trimesterda persiste eden 10 cm ve üzerindeki kitle,
semptomatik kitle veya solid yada solid ve kistik
alanlar içeren malignite flüphesi olan kitlelerde cerra-
hi uygun gibi görünmektedir. Cerrahinin amac› gebe-
likte geliflebilecek komplikasyonlardan sak›nmak, ke-
sin tan› ve malignite varl›¤›nda evreleme veya debul-
kingdir. 

Gebeli¤in olmad›¤› durumlarda oldu¤u gibi cer-
rahi bat›n içi y›kama ve gözlem ile bafllar. Klasik ola-
rak orta hat insizyonla laparotomi yap›l›r. Uterus ma-
nüplasyonundan abrasyo plasenta, preterm do¤um
veya fetal kay›p nedeniyle kaç›nmak gereklidir. Ma-
lignite konusunda klinik flüphe yeterli de¤ilse ve tek-
nik olarak uygunsa kistektomi salfingo-ooferektomi-
ye tercih edilmelidir. E¤er malignite flüphesi yüksek-
se salfingo-ooferektomi uygulanmal›d›r ve her iki du-



rumda da frozen section incelemesi yap›lmal›d›r. Ma-
lignite patolojik olarak do¤ruland› ve overe s›n›rl› ise
peritoneal biyopsi, omentektomi ve lenfadenektomiyi
içeren tam cerrahi evrelemenin yap›lmas› düflünül-
melidir. Bununla birlikte daha genifl cerrahinin po-
tansiyel yararlar›, potansiyel neonatal morbiditeyi
dengelemelidir. 

Adneksiyal kitle cerrahisi için ideal zaman erken
ikinci trimesterdir. Öncelikle ikinci trimesterde orga-
nogenez tamamlanm›fl olup ilk trimesterla karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda spontan gebelik kayb› oldukça düflüktür
ve cerrahinin gebelik üzerine olabilecek potansiyel
riskleri minumuma indirilmifl olur. Son olarak ikinci
trimesterda plasenta korpus luteumdan progesteron
yap›m›n› devralm›fl olup olas› bir salfingo-ooferekto-
mi de daha güvenle yap›labilmektedir. 8 haftadan ön-
ce korpus luteum ç›kar›l›rsa ilk trimesterde progeste-
ron deste¤i gerekmektedir. 

Cerrahinin zamanlamas›na göre de¤iflmekle bir-
likte cerrahi s›ras›nda fetal monitorizasyon için ge-
rekli flartlar sa¤lanmal›d›r. ‹lk ve erken ikinci trimes-
terde operasyondan önce ve sonras›nda fetal kalp at›-
m› de¤erlendirilmelidir. ‹kinci trimesterin sonunda
fetus viabilite s›n›r›na ulafl›nca ise sürekli fetal moni-
torizasyon yap›lmal›d›r bu durumda profilaktik to-
kolitiklerin rolü net de¤ildir. 

Geleneksel olarak gebelikte adneksal kitle cerrahi-
si laparotomi olmakla birlikte son y›llarda minimal
invaziv cerrahi (robotik, laparoskopik) daha ön plana
ç›km›flt›r. Laparotomi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda minimal
invaziv ifllemlerde daha çabuk iyileflme, daha az cer-
rahi morbidite görülmekte fakat bir yandan da gerek-
li olan artm›fl intraabdominal bas›nç ile maternal ve-
nöz dönüfl ve kardiak outputun azalmas› sonucu ute-
rin kan ak›m› azal›p fetal hipotansiyon ve anoksiye
yol açabilecektir. Ek olarak artm›fl karbondioksit ab-
sorbsiyonu fetal asidoza yol açabilir. Ayr›ca sol üst
kadran girifllerinde daha az görülmekle birlikte veres
veya trokara ba¤l› uterus hasar› oluflabilmektedir.
Günümüzde gebelikte laparotomi ile minimal inva-
ziv cerrahiyi karfl›laflt›ran prospektif bir çal›flma bu-
lunmamakla birlikte yay›nlanan vaka serilerinde ge-
belikte minimal invaziv cerrahi yaklafl›m›n›n güvenli
ve yararl› oldu¤u belirtilmektedir (24,25). Bir derle-
mede yay›mlanan vaka serilerinin s›n›rl› oldu¤u ve
gebelikte minimal invaziv cerrahinin güvenilir oldu-
¤unu söylemek için yeterli olmad›¤› ve randomize ça-
l›flmalar›n gerekli oldu¤u belirtilmifltir (26).

SONUÇ

Gebelik yafl› tahmini ve anöploidi taramas› için ul-
trasonografinin antenatal yayg›n kullan›m› gebelikte
konulan adneksiyal kitle tan›s›n›n artmas›na neden
olmufltur Adneksiyal kitlesi olan bir gebede ultraso-
nografik incelemenin amac› konservatif yaklafl›m›n
uygun olaca¤› hastalar ile cerrahi gerekecek olan has-
talar› do¤ru tan›mlamakt›r. Malignite flüphesi olan
olgular konuda deneyimli klinisyenler taraf›ndan ta-
kip edilmelidir. 
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