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OZET

Amag: Sezaryen sirasinda tesadiifi olarak
saptanmis adneksiyal kitlesi olan vakalarin
incelenmesi ve literatiir bilgileri 1s1ginda
degerlendirilmesi yapilmigtir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alisma, Zeynep Kamil
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesinde Ocak
1995 — Aralik 2002 yillar1 arasinda sezaryen ile
dogum yapmis hastalarin, dosya kayitlarinin
retrospektif olarak incelenmesiyle yapildi. Tamamen
obstetrik endikasyonlarla sezaryene alinan ve
tesadiifi olarak adneksiyal kitle saptanan olgular
segildi, sezaryen oncesinde adneksiyal kitlesi oldugu
bilinen hastalar ¢alismaya alinmadi. Toplam 42
olgu vardi.

Bulgular: Olgularin ortalama yasi 24.4 (17-
41),ortalama gebelik sayisi 3.2 ( 1-8)di.Hastalarin
12 (%28.5)si nullipar , 30 (%71.5)u multipardi.
Sezaryen endikasyonlari; 11 (%26.1) olguda eski
sezaryen, 19 (%45.2) unda fetal distress, 12 (%28.5)
sinde fetal malprezantasyon olup higbirisinde
operasyon oncesinde adneksiyal kitleden
stiphelenilmemigti. Histopatolojik tanilarina gore;
en ¢ok tesbit edilen 17 vaka (% 40.4)ile paratubal
kist olup bunu sirasiyla ; 9 olguda (%21.4) corpus
Iuteum kisti, 6 (%14.3) sinda miisinéz kistadenom,
5 (%11.9)inde benign teratom, 3 (%7.1) iinde sercz
kistadenom ve birer vaka ile endometrioma ve
fibrotekoma izlemektedir. Higbir olguda maligniteye
rastlanmadi. ki vakada adneksiyal kitle
bilateraldi.Kitle biiyiikliigii, en kii¢iik 1.5x 1.0
cm, en biiyiik 22 x 18 cm. arasinda degis-
mekteydi.Vakalarin 19’unda adneksiyal kitle ¢api
6 cmden biiyiiktii.

Sonug: Adneksiyel kitle ile komplike olmusg
gebeliklerde, kitle 6 cm den biiyiik ve ikinci
trimesterde de sebat ediyor ama asemptomatik ve
gortintiileme yontemleri ile degerlendirildiginde
malignite kriterleri tagimiyorsa; laparotomi karari
perinatal morbiditeyi artiracak agressif bir karar
olabilir. Hasta yakin takiple miadina kadar
izlenebilir ve akut bir komplikasyon ¢ikmadikga
laparotomi gebelik sonrasina ertelenebilir.

Anahtar kelimeler: Adneksiyal kitle, over tiimdrii,
gebelik.

SUMMARY

Coincidental Adnexal Neoplasms at Cesarean
Section

Objective: To examine adnexial masses which were
found accidentally during cesarean section ( C/S)
and evaluate these findings with literatere review.
Material and Methods: This study was performed
on Zeynep Kamil Hospital between January and
December 2002. In this period, the patients who
wewe delivered by sectio cesarean (C/S) evaluated
retrospectively according to hospital records. All
patients had C/S because of obstetrical indications
and their adnexial masses were not diagnosed
before C/S . They found accidentally.The patients’
number was 42.

Result: In this study, mean age was 24.4 (17-41),
mean pregnancy number was 3.2 (1-8). Twelve of
the patients 28.5 % were nulliparous, thirty (71.5%)
patients were multiparous.Indications of C/S were
previous C/S, fetal distress and fetal malpresentation
their numbers were 11,19,12 respectively.Adnexial
masses were not found before C/S for all these
patients.Histopathologically paratubal cyst was
found with highest number of presentation corpus
luteum cyst (9 patients,21.4%), mucinous
cystadenom 6 patients (14.3 %) benign teratom
;5patients( 11.9%), serous cystadenom 3 patients(
7.1%), endometrioma 1 patient and fibrotechoma
1 patient were diagnosed histopatholo-
gically.Malignancy was not present for that group.
Adnexial masses were found bilaterally for two
patients. Mass sizes changed between 1.5 x1.0 cm.
(the smallest one), 22x18 cm .(the largest one).
Nineteen patients had adnexial masses bigger than
6 cm in volume.

Conclusion: Pregnancy complicated adnexal masses
if mass size become 6¢cm than bigger, asymptomatic
,no malign screening test characterstics ,exploratory
laparotomy desicion will be agressive because of
perinatal morbidity. We recommend observation
in asymptomatic pregnants until labor if It become
emergency situation.

Key words: Adnexal mass, ovarian neoplasm,
pregnancy.
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GIRIS

Gebelik sirasinda saptanan adneksiyal kitle,
kitlenin 6zellikleri ve gebeligin haftasina bagh
olmakla beraber; hem hasta hem de hekimi
igin oldukga sikintili bir tablodur. Gebelikte
adneksiyal kitlenin tesbiti; semptomatik veya
asemptomatik olusuna gore degigir. Semp-
tomsuz kitleler, ilk trimesterdeki jinekolojik
muayene ve pelvik ultrasonografi sirasinda
tesbit edilebilecegi gibi takipsiz gebelerde;
obstetrik endikasyonlarla yapilan sezaryen
veya postpartum tiip ligasyonu esnasinda da
tesadiifen teshis edilirler. Semptomatik
olanlar ise ruptiir, torsiyon, hemoraji gibi
gebelikte akut batin tablosu ile ortaya gikabilir.
Gebelikte saptanan adneksiyal kitle insidans1
ile ilgili olarak; calisilan populasyon ve
kullanilan tarama metoduna baglh olmak tizere
1/81 — 1/ 8000 gebelik gibi oldukga degisik
oranlar bildirilmistir (1-4 ). Gebelik sirasinda
teshis edilen adneksiyal neoplazilerin
yaklasik 9% 3-5’i malign iken gebe olmayan
kadinlarda bu oran % 15-20 arasindadir (2-
4 ). Bu galismada; sezaryen sirasinda tesa-
difi olarak saptanmis adneksiyal kitlesi
olan vakalarin irdelenmesi ve literatiir bilgile-
ri 1s181nda degerlendirilmesi yapilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu galisma Zeynep Kamil Kadin Hastaliklar
ve Dogum Hastanesinde Ocak 1995 — Aralik
2002 yillar1 arasinda sezaryen ile dogum
yapmis hastalarin, dosya kayitlarinin retros-
pektif olarak incelenmesiyle yapildi. Tamamen
obstetrik endikasyonlarla sezaryene alinan
ve tesadiifi olarak adneksiyal kitle saptanan
olgular segildi, sezaryen 6ncesinde adneksiyal
kitlesi oldugu bilinen hastalar galigmaya
alinmadi. Toplam 42 olgu vardi. Hastalarin
yas ,obstetrik 6ykii, yapilan cerrahi islem ve
operasyon bulgular: incelendi. Adneksiyal
kitlelerin, morfolojik 6zellikleri, histopatolojik
tan1 ve yerlesim yerleri literatiir 1g181nda
degerlendirildi.

BULGULAR

Ocak 1995 - Aralik 2002 yillar1 arasinda
toplam 106773 canli dogum (sezaryen +
vaginal dogum ) i¢inde sezaryen sirasinda
adneksiyal kitle saptanan 42 olgu vardi. Buna
gore bizim hastanemizde adneksiyal kitle ile
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komplike gebelik orani, 2669 canli dogumda
bir olarak saptandi. Vakalarin 23’ antenatal
takibi olmayan gebelerdi.Diizenli olmasa
da gebelik kontrolleri olan 19 hastanin da
erken gebelik haftalarina ait kayitlar1 mevcut
degildi.Ortalama yas 24.4 (17-41),ortalama
gebelik sayis1 3.2 (1-8)di.Hastalarin 12
(%28.5)si nullipar , 30 (%71.5)u multipardi
(Tablo LII).

Tablo I: Vakalarin yag dagilim.

Maternal yas Vaka sayisi1 (%)
15-19 1 (2.3)
20-24 16 (38)
25-29 8 (19)
30-34 10 (23.8)
35-39 4 9.5
40-44 (7.1)
Toplam 42

Tablo II: Vakalarin gebelik sayis1

Gravida Vaka sayisi1 (%)
1-2 22 (52.3)
3-4 9 (21.4)
5-6 7 (16.6)
7-8 4 (9.5)
Toplam 42

Sezaryen endikasyonlari; 11 (%26.1) olguda
eski sezaryen, 19 (%45.2) unda fetal distress,
12 (%28.5) sinde fetal malprezantasyon olup
higbirisinde operasyon 6ncesinde adneksiyal
kitleden siiphelenilmemisti (Tablo III ).

Tablo III: Sezaryen endikasyonlari.

Endikasyon Vaka sayist (%)
Eski sezaryen 11 (26.1)
Fetal distress 19 (45.2)
Fetal malprezantasyon 12 (28.5)
Toplam 42

Histopatolojik tanilarina gore; en cok tesbit
edilen 17 vaka (% 40.4)ile paratubal kist olup
bunu sirasiyla; 9 olguda (%21.4) corpus
luteum kisti, 6 (%14.3) sinda misinoz
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kistadenom, 5 (%11.9)inde benign teratom,
3 (%7.1) iinde seroz kistadenom ve birer vaka
ile endometrioma ve fibrotekoma izlemek-
tedir (Tablo IV).

Tablo IV: Histopatolojik tanilarina gore dagilim.

Histopatolojik tan1 Vaka sayist (%)
Paratubal kist 17 (40.4)
Korpus luteum kisti 9 (21.4)
Miisinoz kistadenom 6 (14.3)
Benign teratom 5 (11.9)
Seroz kistadenom 3 (7.1)
Endometrioma 1 (2.3)
Fibrotekoma 1 (2.3)
Toplam 42

Higbir olguda maligniteye rastlanmadi.iki
vakada adneksiyal kitle bilateraldi.Kitle
biytikliigii, en kiigik 1.5x 1.0 cm, en biiytik
22 x 18 cm. arasinda degismekteydi.Vakalarin
19'unda kitle gap1 6 cmden biiyiiktii ( TabloV).

Tablo V: Histopatolojik tan1 ve kitle capina gore dagilim.

Histopatolojik tant <6 cm >6 cm Bilateral Vaka say1s
Paratubal kist 11 6 17
Korpus luteum kisti 5 4 - 9
Miisinoz kistadenom 3 3 1 6
Benign teratom 3 2 1 5
Ser6z kistadenom 1 2 3
Endometrioma 1 1
Fibrotekoma 1 1
Toplam 23 19 2 42

Hastalarin 31(% 73.8) ne basit kistektomi, 5
ine (%11.9) ooferektomi, 4 tine (% 9.5)
parsiyel salpenjektomi, 2 sine (% 4.7) sal-
pingoooferektomi yapilmis ve ek olarak tiip
ligasyonu yapilan 4 olgu vardi. Olgularin
tamaminda kitle, peritoneal dokiilme olmak-
sizin intakt olarak g¢ikarilmigti. Operasyon
sirasindaki kan kaybi ortalama 720 ml (250-
1800 ml ), ortalama hastanede kalis stiresi 4
giin ( 3-7 giin)dii. Tim hastalara antibiyotik
proflaksisi yapilmis olup bunlardan
dokuzuna terapotik dozda antibiyoterapi
devam edilmisti.

TARTISMA

Gebelikte AK’ nin gorilme sikligr ile ilgili
olarak kullanilan teshis yontemi ve gebeligin
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haftasina gore degisen oranlar verilmektedir.
Katz gebelikte AK insidansini 1/2000 olarak
bildirdirken(8), Kohler’'in yaptigi genis
metaanalizde ; AK ile komplike olan gebelik
orani 1/600 olarak saptanmigtir(1). Whitecar
gebelik sirasinda laparotomi gerektiren
AK nin oranini 1/1300 olarak vermekte
(2), Koonigs ise sezaryen bagina AK insidan-
sin1 1/197 olarak bildirmektedir (5). Calisma
grubumuzda gebelikte saptanan adneksiyal
kitle oranin1 1/ 2669, sezaryen bagina AK
orani ise 1/870 olarak tesbit ettik. Gebelikte
asemptomatik adneksiyal kitlenin teshisi
icin en uygun firsatlardan birincisi; ilk
trimesterde yapilan pelvik muayene ve
ultrasonografidir. Ancak ileri gebelik hafta-
larinda biiyiyen uterus nedeniyle AKnin
tesbiti daha gitigtar. Gebelik ilerledikce
asemptomatik olgularin tesbiti zorlasir ve
eylemde kitlenin dogum kanalini tikamas:
nedeniyle distosi gelisebilir. Asemptomatik
kitlenin varlig1 , sezaryen veya postpartum
tip ligasyonu sirasinda da tesadiifen tesbit
edilebilir. Bizim vaka grubumuz da sezaryen
sirasinda tesadiifi saptanan adneksiyal kitleleri
igermektedir .Hastalarin dosya kayitlarindan
edinilen bilgilere gore; vakalarin 23’
antenatal takipleri olmayan hastalardi, diizenli
olmasa da gebelik kontrolleri olan 19 hastada
ise AK varligina ait bir kayit saptanmada.

Ultrasonografi AKlerin tesbitinde, biiyiikliik-
lerinin izlenmesinde oldukga yararli bir
goriintiilleme yontemi olmasina ragmen,AKnin
over ya da uterus kaynakli oldugunun ayirici
tanisinda Magnetik Rezonans Goriintiilleme
(MRI) daha basarilidir(9). Ovaryan kitleyi
neovaskiil-arizasyon acgisindan degerlendiren
Trans-vaginal Renkli Doppler Ultrasonografi
ise malign — benign ayriminda kullanilabilir
(10). Gebelikte ovaryan tiimor markerlerinin
kullanim1 yol gosterici degildir.Literatiirde
rutin noral tiip defekti taramasi sirasinda
yiiksek alfafetoprotein diizeyi ile teshis
edilmis germ hiicreli timorlere ait yayinlar
varsa da gebe olmayan kadinlardaki gibi over
timorlerinin takibinde ispatlanmis bir
kullanimi yoktur (11-13). Gebelikte adneksi-
yal kitle varlig1 , korpus luteum kist torsiyonu
veya riptiri seklinde bir akut abdomen
tablosuyla da tesbit edilebilir. Gebe olmayan-
larda ovarian kitlenin torsiyone olma olasilig
%2, gebelerde ise %11-50’dir (3). Tamamen
obstetrik endikasyonlarla sezaryene alinan
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ve tesadiifen AK saptanan olgulardan olusan
vaka grubumuzda, en kiigiigii 1.5 x 1.0 cm,
en bliyiigi 22 x 18 cm arasinda degisen
kitlelerden higbirisinde torsiyon saptanma-
mist1. Gebelik sirasinda karsimiza gikan AK
lerin yaklasik % 3-5’i malign iken gebe
olmayan kadinlarda bu oran % 15-20
arasindadir(2-4).Bunun nedeni; gebe kadin-
larin daha geng yasta olmasi1 ve bu yas
grubunda korpus luteum kistlerinin daha
fazla oranda goriilmesidir. Gebelikte over
kanseri oldukga nadir olup canli dogum
basina 1/10000-25000 olarak bildirilmek-
tedir(3 ).Bizim vaka grubumuda higbir hastada
malignite saptanmamaigti.

Gebelik sirasinda cerrahi olarak cikarilan
AKlerin gogu matar kistik teratomlar ve
kistadenomlardir(1).Whitecar ve ark. Gebelik
sirasinda AK saptanmig 130 vakalik serilerin-
de % 30 matir kistik teratom, % 28 seroz
veya musindz kistadenom, %13 corpus
luteum kisti, % 7 oraninda diger benign
kistleri tesbit ettiklerini bildirdiler (2).Hopkins
ve Duchon gebelik sirasinda saptanmis
AKlerin tigde birini matir kistik teratom ve
corpus luteum kisti olusturdugunu yayinla-
dilar(14 ). Beischer ve ark. 153890 dogumda
164 AK ile insidansi 1/1000 olarak
bildirdikleri seride %34 serdz ve musinoz
kistadenom , % 27 matur kistik teratom , %
18 corpus luteum kisti ve %21 diger hiicre
tiplerini igeren tiimorler saptamiglar (15).
Bizim serimiz de ise %40.4 ile paratubal kist
ilk sirada olup, bunu sirasiyla ; %21.4 ile
corpus luteum kisti, % 14.3 ile miisinoz
kistadenom,2%11.9 ile matiir kistik teratom
,%7.1 ile seroz kistadenom ve birer vaka ile
endometrioma ve fibrotekoma izlemektedir.
Gebelik korpus luteumunun st sinirin1 2 cm
olarak kabul edilmekte ve bunun tizerindeki
buytkliikler korpus luteum kisti olarak
adlandirilmaktadir (5). Ik trimesterde saptan-
mis kistik kitle, 6 cm captan daha kiig-
itk,unilokule ve tek tarafh ise biiyiik olasilikla
korpus luteum kistidir ve 16. haftaya
kadar kaybolur. Alti santimetreden buytk,
bilateral veya 16. gebelik haftasindan sonra
da gerile-meyen, solid ve septali komponentler
iceren, fiksasyon belirtileri gosteren,
abdominal asitle birlikte olan kistlere ise
geleneksel yaklagim, eksploratif laparotomi
yapilmasidir (6). Elektif cerrahi, spontan
abortus riskini azaltmak igin ikinci trimestere
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kadar ertelenir. Onsekizinci hafta civarinda
opere edilen gebeliklerde fetal problem
goriillme siklig1 azaldigi igin cerrahi igin en
uygun hafta olarak kabul edilir. Bu geleneksel
yaklagimin iki dayanag: vardir; birincisi AK
nin malign olma riski agisindan zaman
kaybinin 6nlenmesi, ikincisi torsiyon, raptiir,
hemoraji gibi akut batin tablosu ile acil
operasyon yerine elektif sartlarda laparotomi
yapilmasina imkan saglanmasidir.Calisma
grubumuzda 6 cm. den buyiik AK si olan 19
vaka vardi (en biiytigii 22 x18 cm ) ve bunlarin
higbirisinde akut batin tablosu ve malignite
saptanmamisti. Eger bu vakalarin gebelik
takipleri sirasinda AKleri tesbit edilmis
olsaydi geleneksel yaklasimla, malignite ve
diger olas1 komplikasyonlar nedeniyle, 6
cmden biiyiik ve persiste kitle endikasyou ile
laparotomi karar1 verebilirdik Bu noktadan
hareketle akla gelen soru ; AK ile komplike
olmus gebeliklerde, kitle persiste ediyor ama
asemptomatik ve malignite kriterleri tagimi-
yorsa laparotomi karari, saglikli bir gebeligin
kaybina sebep olacak agressif bir karar olabilir
mi?Laparotomi gebelik sonrasina ertelenemez
mi?

Platek ve ark, gebelikte AK si olan 31
hastay1 yayinladiklar1 makalede; 16 haftanin
tizerinde ve AK gerilemedigi icin opere edilen
19 hastalarindan altis1 matiir kistik teratom,
dordi corpus luteum kisti geri kalan dokuzu
ise basit kistik olusum olarak degerlen-
dirilmisti ve higbir olguda malignite saptan-
mamisti. Ancak bu gruptan iki vakada
postpartum 12.saat iginde gebelik kaybi1
olmasi1 nedeniyle bu yazarlar, AK ile
komplike olmus gebeliklerin yonetiminde
daha konservatif bir yaklagimin gerekliligini
vurguladilar (16). Buna benzer bir galisma
Caspi ve ark. tarafindan yapildi. Ultrasono-
grafik olarak tan1 konulmug 6 cm den daha
kiigiik matiir kistik teratomlu 49 gebenin
gebelik oncesi, gebelik siiresince ve dogumdan
sonra yapilan takiplerinde higbir hastada
torsiyon, riiptiir ve distosi gibi AK lere atfe-
dilen komplikasyonlara rastlamadiklarini ve
matiir kistik teratom boyutlarinda degisiklik
olmadigini yayinladilar. Bu 49 gebenin 41’i
spontan vaginal dogum, 8’i ise tamamen
obstetrik endikasyonlarla sezaryen ile dogum
yapmisti. Buna gore yazarlar, anestezi ve
cerrahi girisimin fetus tizerindeki potansiyel
olumsuz etkilerinden dolay1 beklemeyi ve
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akut bir komplikasyon gikmadikga cerrahiyi
dogum sonrasina ertelemeyi énermislerdir
(17). Gebelikte anestezi ve cerrahi girigsime
ait risklerin incelendigi en genis kapsaml
arastirma 1989 da Mazze ve Kallen tarafindan
yayinlandi (18). Isveg’te 1973-1981 yillan
arasinda 720.000 gebenin dosya kayitlarinin
incelenmesi sonucunda, obstetrik dis1 sebep-
lerle anestezi altinda cerrahi miidahale gecir-
mis 5405 gebe saptandi.Bu gebelerden %
25’iabdominal, %19’u jinekolojik ve tirolojik,
%16’s1 laparoskopik, %10’u ortopedik, %8’
bas boyun cerrahisi, %8’i endoskopi,%8’i
kalp,akciger ve deri , %6’s1 santral sinir sistemi
ile ilgili miidahaleler nedeniyle anestezi
almigti.Bu yazarlar galismanin sonucunda;
gebelik sirasinda anestezi ve cerrahinin
perinatal morbiditeyi olumsuz etkiledigini
saptadilar. Preterm dogum, diisiik dogum
agirlikli bebek ve cerrahiyi izleyen 7 giin
icinde fetal kayip acisindan istatistiksel olarak
anlamli artmig bir insidans oldugunu,
konjenital malfor-masyon ve 6lii dogum ile
ilgili olarak ise, bir risk artis1 olmadigini
yayinladilar. Gebeligin erken déneminde
anestezik ajanlara maruz kalindiginda
teratojenik etkilerin ortaya gikabilecegini
gosteren galismalar oldugu gibi(19 ), bu ilaglar
kullanmis olan gok sayida gebede konjenital
malformasyon sikliginin ilag etkisinde
olmayanlardan farkli olmadigini bildiren
yayinlar da mevcuttur (20 ).Fetus yoniinden
ortaya cikabilecek tehlikeler perioperatif
donemde kullanilan ilaglarin teratojenik
etkilerinden kaynaklanabilecegi gibi erken
dogum, uteroplasental kan akiminin
bozulmasi ve annede ortaya gikabilecek
hipoksi ve asidoz sonucu da olusabilir.
Organogenezis nedeniyle gergekten acil
olmadikga higbir cerrahi girigimin ilk tri-
mesterde yapilmamasi ve gebeligin geg
donemlerine ertelenmesi 6nerilmektedir
(16,17,21). Her inhalasyon anesteziginin ve
anestezide kullanilan tiim yardimeci ajanlarin
da (néromiiskiiler blokirler, hipnotikler,
narkotikler, premedikasyon ajanlari vb.)
gebeligin belli bir doneminde ve baz1 6zel
kosullarda teratojenik olabilecegi bildirilmekle
beraber; insanlarda teratojenik oldugu kesin
olan bir anestezik ajan da bugiine kadar ortaya
konamamuistir(22). AK ile komplike olmus
gebeliklerde, kitle 6 cm den biiyiik ve persiste
ediyor ama asemptomatik ve gortintiilleme
yontemleri ile degerlendirildiginde malignite
kriterleri tagimiyorsa ( sinirlar1 diizgiin ve
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net, internal eko, papiller olusum, septa ve
kalsifikasyon icermeyen kitleler ) ; laparotomi
karar1 perinatal morbidite ve mortaliteyi
artiracak agressif bir karar olabilir. Hasta
yakin takiple miadina kadar izlenebilir ve
akut bir komplikasyon gikmadikca laparotomi
gebelik sonrasina ertelenebilir kanisindayiz.
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