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Gebelikte adneksiyel kitle goriilme sikligr %1
civarmdadir. Bunlarin ¢ogu ilk trimesterde goriilen
korpus luteum ve fizyolojik foliikiil kistleridir. Yiizde
doksani gebeligin 2. trimesterinde kaybolurlar.
Persiste eden kistlerde torsiyon, riiptiir gibi
komplikasyon ¢ikarma olasiligi % 25 civarindadir.
Malignite goriilme olasiligi ise %2-5 arasindadir.
Komplikasyon ¢ikaracag diisiiniilen veya malignite
riski yiiksek kitlelere cerrahi yapmak mantikl
goziikmektedir, diger kitleler konzervatif izlenebilir.
Elektif cerrahi icin uygun hafta gebeligin 16-18
haftalaridir. Gebelik ve adneksiyel kitleye cerrahi
vaklasimda geleneksel yontem laparatomidir. Ancak
laparoskopik girisim belli kurallara uyulursa,
uygun bir yontem olabilir. Gebelikte goriilen over
kanserlerinin ¢ogu germ hiicreli tiimorlerdir bu
olgularda konzervatif cerrahi uygulanabilir. Bu
vazida gebelikte goriilen adneksiyel kitleye yaklasim
tamida karsilasilan giicliikler, tedavi yontemi ve
zamanlamasindan bahsedilmis, ayrica klinigimizde
gebelikte saptadigimiz 27 adneksiyel kitlenin analizi
literatiir egliginde yapilmistir.

Adneksiyel kitle, gebelik,
yonetim

The incidence of adnexal masses in pregnancy
is approximately 1%. Most of them are corpus
luteum and benign physiological cysts seen in firsi
trimester. 90% of these cysts are resolved
spontaneously in the second trimester. The rate oj’
complication such as torsion and rupture in
persisted cysts is about 25%. The risk of malignancy
is between 2-5%. It is reasonable to perform surgery
in cysts with high risk of malignancy or in cysts
susceptible to complication, other masses can be
treated conservatively. Suitable time for surgery
is between 16th and 18th weeks of gestation. The
traditional method of management of adnexal
masses in pregnancy is laparatomy but in certain
conditions laparoscopy can be performed. Most of
the ovarian cancers detected in pregnacy are germ
cell tumors and these can be operated
conservatively. In this paper management oj
adnexal masses in pregnancy, difficulties in
diagnosis, treatment methods and timing were
mentioned. Besides that, 27 adnexal masses
diagnosed during pregnancy in our clinic were
analyzed under the view of the literature.

Adnexal masses, pregnancy,
management

SIKLIK

Gebelikte adnekslerde kitle goriilme siklig
81 canli dogumda 1 ile 2500 canli dogumda 1
orant arasinda degismektedir (1,2).
Ultrasonografinin gebelik muayenelerinde rutin
kullanima girmesi ile bu oran 100 gebelikte 1°
e kadar yiikselmistir (3,4). Gebelikte goriilen
adneksiyel kitlelerin ¢ogu 1. trimesterde goriilen
fonksiyonel folikiil kistleri veya korpus luteum
kistleridir, bunlarin ¢ogu 2. trimesterde spontan
kaybolurlar. Bu nedenle gebelikte adneksiyel
kitle dedigimiz zaman; 5 cm veya iizerinde, 2.
trimester ve sonrast devam eden basit veya

kompleks adneksiyel kitleler anlagilmalidir.
Bu tarife uygun adneksiyel kitle 600 gebelikte
bir goriilir (5). Yapilan arastirmalarda bu
kitleler arasinda en sik rastlanilan1 dermoid
kistler olup bunlar1 ser6z ve musinéz
kistadenomlar takip etmektedir (tablo 1) (5).
Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali’nda 1995-2005 yillar
arasinda histolojik tanis1 yapilmig 27 gebelikte
adneksiyel kitle olgusunun dokiimii table II’de
goriilmektedir. Bu yillar arasinda klinigimizde
26.327 dogum olmustur. Bunlarin 580 tanesi
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1000 gr.’1n altinda 6lii dogumlardir. Buna gore
anabilim dalimizda 25.747 canli doguma karsin
29 adneksiyel kitle, diger bir deyisle 887 canli
dogumda 1 adneksiyel kitle,12.873 canli
dogumda bir malign over timori tespit
edilmistir.

Tablo I. Gebelikte sik rastlanan adneksiyel kitlelerin

dagilimi

Histoloji N %
Dermoid kist 109 33.6
Seréz, musindz kistadenom 47 239
Endometrioma 18 91
Fibroid 16 8.1
Malign 6 3

Tablo II . istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda 1995-
2005 yillar1 arasinda gebelikte tespit edilen adneksiyel
kitlelerin histolojik tanilari

Histoloji N %
Dermoid kist 13 335
Fibroma tekoma 3 1.1
Serdz kistadenom 2 74
Musinéz kistadenom 3 191
Endometrioma A 74
Malign(Ic disgerminom}{Ic musingz 2 74
kistadenokarsinom)

Toplam 27 100

Gebelikte tespit edilen adneksiyel kitlelerin
sadece %2 ile %6’s1 malign over tiimorleridir.
Gebelikte over kanseri oran1 12000 ile 25000
gebelikte bir arasinda bildirilmektedir (6,7). Bu
konuda son yillarda yapilan en genis arastirma
1989 yilinda Dgani (8) tarafindan yaymlanmustir.
Arastirmaci 25 yilda Israil’de tespit edilmis 23
over tiimorii bildirmis ve Israil’de 14 yas
tizerindeki tiim kadinlarda gebelikte malign over
timori goriilme oranin1 1 milyonda 1.2 olarak
vermistir. Aragtirmacinin bulgulari tablo III *tedir.

Tablo II1. Gebelikte goriilen over tiimérleri, Dgani (8)

Histolojik bulgu N %

Serdz kistadenoma 4 174
Borderline serdz tiimér 6 26.2
Musingz kistadenoma 3 13.0
Borderline musinéz timér 2 87
Disgerminoma - 174
Granulosa hiicreli tumor 3 13.0
Diferansive olmamis 1 43

Arastirmacilarin olgularinin i¢inde hig
invazif epitelial over tiimori yoktur, hatta 23
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olgunun 7’1 (%30.4) ser6z ve musindz
kistadenomlardan olusmaktadir. Diger epitelial
over tlimorleri ise borderline ser6z ve musindz
tumorlerdir. Gebelikte invazif epitelial over
timori gorilme olasiligr ¢ok nadirdir.

TANIDA KARSILASILAN GUCLUKLER

Ultrasonografinin rutin kullanima
girmesinden evvel gebelikte adneksiyel kitle
tanis1 genellikle sezaryen sirasinda, nadiren
adneksiyel kitlenin torsiyon riiptiir veya kanama
gibi bir komplikasyonla kendini gostermesi ile
konulmaktaydi. Bugiin olgularin biiylik bir
cogunlugu gebelik muayenelerinde rutin
ultrasonografi tetkikinde teshis edilmektedir.
Bu durum ortaya su sonucu ¢ikarmaktadir.
Tesadiifen tespit edilmis, hi¢cbir semptom
vermeyen bu kitlelere miidahale yapalim mu,
ne zaman yapalim, yapacagimiz miidahalenin
gebelige olumsuz etkisi olur mu? Bu sorularin
cevaplarini yazinin tedavi boliimiinde
cevaplamaya calisacagiz . Adneksiel kitlelerin
teshisinde kullanilan diger yardimci yontemler,
renkli Doppler ultrasonografi, MR goriintiileme
ve tiimor markerleridir. Wheeler ve Fleischer
(9) renkli Dopplerin adneksiyel kitlelerin
malignite ayiriminda 6nemli olabilecegini ifade
etmislerdir. Ancak diisiik pulsatilite indeksi ve
dusiik impedansin gebelikte yalanci pozitiflik
oranini artirdigin1 bildirmislerdir. Magnetik
rezonans goriintilleme (MRG) yontemi
gebelikte kullanilabilen bir yontemdir. Curtis
(10) USG de stipheli gordiikleri 5 olguda MR
goriintiileri ile operasyondan vazgectiklerini
bildirmislerdir.Gebelikte tiimor belirteglerinin
tanida kullanilmasi giivenli degildir. CA-125,
LDH, AFP, b-HCG gibi belirtegler gebelikte:
fizyolojik olarak ytikselmekte ve tan1 degerlerini
yitirmektedir. CA-125 1. trimesterde 1250
U/ml ‘ye kadar yiikselebilir. II. trimesterde
inise gegerek miadda 35 u/ml seviyelerine
diiser. Dolayistyla CA-125 in birinci trimesterde
kullanimas1 anlamli degildir, ancak ikinci ve
tictincii trimesterde yiikselmeleri anlaml
olabilir. LDH degerleri gebelikte ¢cok az yiikselir
ancak preeklampsi ve HELLP sendromunda
ani ylikselme gosterir. LDH degerleri
preeklampsi ve HELLP sendromu yoklugunda
disgerminom tanis1 i¢in kiyymetlidir. AFP ve b-
HCG diizeylerine ise gebelikte tiimor belirleyici
olarak giivenilmez (11).
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TEDAVI

Gebelikte teshis edilen adneksiyel kitlenin
tedavisi; kitlenin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Bunu altinda yatan mantik olas1 bir malign
timori ekarte etmek, torsiyon, riiptiir,
infeksiyon gibi ortaya ¢ikabilecek akut
komplikasyonlar1 6nceden 6nlemektir (11).
O zaman su sorulara cevap bulmak
gerekmektedir.

a)Gebelikte goriilen adneksiyel kitlelerde ne
oranda malignite goriiliir?

b) Bu kitlelerin ileride akut komplikasyon
cikarma olasilig1 nedir?

Bromley (12) birinci sorunun cevabini,
125 gebelik ve adneksiyel kitle olgusunda
%0.8, Hogston (13 ) ise 137 olguda %0.5
olarak vermistir. Kitleler daha ayrintili
incelenirse, ultrason bulgularina gore
malignite kriterleri tasiyan adneksiyel
kitlelerde bu oran, Bromley’e gore (12) %7,
Hess’e gore (1) %2, Whitecar’e gore (14) ise
%S5’tir. Bu nedenle ultrasonografi kompleks
yap1 gosteren adneksiyel kitlelerde bile, eger
kitle biiytimiiyor, stabil kaliyorsa kitlenin
ekstripasyonunu sezaryen zamanina birakmak
akilct bir yaklasim olarak goriilmektedir (15).

Ikinci cevap aranacak soru ise gebelikte
tespit edilen adneksiyel kitlelerin ne oranda
akut semptomlara ve acil girisime neden
olacaklaridir. Hess (1) bu oran1 54 gebelik
ve adneksiyel kitle olgusunda 15 (%27.7)
olarak vermistir. Struyk (16) 90 olguda %12
torsiyon, %9 kist riiptiirii olmak {izere toplam
%21 olguya acil miidahale gerektigini
bildirmistir. Gerek Hess gerekse Struyk acil
ameliyata alinan olgularda geg diistik ve erken
dogum oranlarmin elektif ameliyata alinanlara
gore daha fazla oldugunu bildirmisler ve
ozellikle 10 cm {izerindeki sebat eden
kompleks yapili adneksiyel kitlelerin 16-18
gebelik haftalarinda elektif olarak
cikarilmasini 6nermislerdir. Bu haftalarda
fizyolojik kistlerin ¢ogunlugu geriler ve
spontan diisiik, erken dogum riski ¢ok azalir.
Klinigimiz bu konuda Platek (3) tarafindan
uygulanan algoritmaya kismen bagl
kalmaktadir.
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Gebelikte adneksiyel kitleye yaklagim (Platek
ve ark. (3)) Basit veya kompleks yapili
adneksiyel kitle

<16 hafta

>5 cm

fpontan gerileme

Takip l l

Persiste ediyor

Basit Kist
Konservatif tedavi

Selim Teratom Kompleks
Konservatif tedavi Cerrahi
Semptomlu olgularda

Needleing

Seksiyo’da ekstripasyon LS
Needleing Laparatomi
veya postpartum L/S

Anabilim dalimizda kompleks kitlelere
yaklasimda biz biraz daha konservatif
kaliyoruz. Bunlarda malign bir timér ¢ikma
olasiliginin  %2-7 oraninda oldugunu
distinerek biiyiimeye devam eden veya
kuvvetli malignite kriterleri tagtyan kitlelere
gebelik esnasinda miidahale ediyoruz.
Klinigimizde tedavi edilen 28 gebelik ve
adneksiyel kitle olgusunun 7 tanesi akut batin
ve torsiyon nedeni ile opere olmus 18 tanesi
sezaryen sirasinda ekstripe edilmis, geri kalan
3 tanesine de elektif operasyon yapilmistir.
Yedi acil opere olan olgudan 2 tanesi dermoid
kist torsiyonu, 2 tanesi endometrioma riiptiirti,
1 torsiyon tekoma (resim 1), 1 torsiyone
miisindz kistadenom (resim 2), 1 torsiyone
miisindz adenokarsinom idi.

Resim 1: Torsiyone tekoma

Resim 2: Torsiyone miisindz kistadenom
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Akut ve torsiyon nedeni ile opere olan
olgularin ortalama gebelik haftalar1 15.7+8.8
olup bunlardan iiciiniin gebeligi abortus veya
erken doguma sonug¢lanmistir, 4 hastanin
gebeligi basart ile devam etmis ve canli gocuk
dogurmuslardir. Sezaryen olanlarda ise
ortalama gebelik haftas1 33.4+8.4 olup bu
olgularda fetus kaybimiz yoktur. Bizim
bulgularimizda da gebelik ve adneksiyel
kitlesi olan olgularda acil olgu oran1 %25 e
citkmaktadir ve bunlarda gebelik kaybi
oranimiz % 42’dir. Bu olgulara elektif
operasyon yaparak kac¢ fetusun hayatini
kurtarabiliriz? Bu sorunun cevabini
verebilmek i¢in yeterli veri bulunmamaktadir.
Farkli kliniklerin olgu sunumlari ile bu
sorunun cevabini bulmak imkansizdir, ancak
biitiin olgularin toplandig1 bir merkezde
yapilacak istatistiksel ¢aligsmalar bu konuyu
aydinlatabilir.

LAPARATOMI Mi LAPAROSKOPI Mi?

Gebelikte adneksiyel kitlelere cerrahi
girisimde geleneksel yol laparatomidir. Ancak
son 20 yilda laparoskopinin cerrahinin tiim
branslarinda yaygin kullanilmaya baglanmasi
gebelikte bu tedavi yonteminin kullanilmasini
da giindeme getirmistir (17). Laparatomi
yaklasimi pfannenstiel insizyonu ile mi yoksa
median insizyonla mi1 yapilmalidir? Eger
malignite siiphesi ile yapiliyorsa median
insizyon tercih edilmelidir. Selim diistintilen
olgularda ise pfannenstiel insizyon daha
pratiktir. Ancak gebelik ilerledikce biiyiiyen
uterusla beraber batinin iist kisimlarina
ylikselen bir adneksiyel kitleye de bu
insizyonla ulasmanin gii¢liigii de akilda
bulundurulmalidir. Selim olgularda torsiyon,
kist riiptiirii gibi muhtemel komplikasyonlari
onlemek icin yapilan elektif operasyonlarda
laparoskopi daha akilc1 yontem gibi
gortilmektedir (18). Gebelikte laparoskopinin
baslica sakincalari; gormeden girilen trokarin
uterusu zedelemesi, karbondioksit
pnomoperitoneumunun uterus dolasimini
azaltmas1 ve fetal asidoza sebep olmasi,
laparoskopi esnasinda kistin patlamasi ve
ozellikle dermoid kistlerde kimyasal peritonite
sebep olmasidir (11). Trokar zedelenmesi
a¢ik laparoskopi teknigi ile giderilmistir. Kist
riptiiriiniin etkisine gelince, Parker ve ark.
(19) 12 laparoskopik dermoid kist
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ekstripasyonunda kist riiptiiri oranint %93
vermisler ve hicbir kimyasal peritonit belirtisi
veya maternal komplikasyon olmadigini
bildirmislerdir. Karbondioksit pndmoperito
neumunun yaratacagi sakincalara gelince bu
konudaki en biiyiik arastirma Ready ve
ark.’dan (20) gelmektedir. 192 cerrahin
gebelerde yaptiklar1 413 laparoskopi
cerrahisinin sonug¢larinda karbondioksit
pndmoperitoneumunun bir sakinca
yaratmadigi sonucuna varilmistir. Bu
cerrahilerin ¢cogu gebelikte kolesistektomi ve
jinekolojik olmayan diger patolojiler i¢in
yapilmistir. Son yillarda gebelikte adneksiyel
kitleye laparoskopik cerrahi girisim
konusunda oldukg¢a fazla makale
yaymlanmistir. Daniel Dargent’in grubundan
Mathevet (17) 48 laparoskopik girisimde bir
fetus kayb1 oldugunu, sadece iki olguda
laparatomiye doniildiigiinii bildirmistir. Yuen
ve ark (21) ise 67 olguluk serilerinde iki
olguda laparatomiye donme gereksinimi
duyuldugunu, ve bir olguda erken dogum ve
fetus kaybi oldugunu bildirmislerdir.
Bizim olgularimizda 7 acil olgudan birine
laparoskopik girisim yapilmis ve higbir
sorunla karsilagilmamustir.

GEBELIK VE OVER KANSERINDE
TEDAVi

Yukarida da belirtildigi gibi gebelikte
over kanseri goriilme insidanst 1/18000-
1/25000 arasindadir (22). Kanserlerin ¢ogu
germ hiicreli over tiimorleri, borderline over
timorleri ve nadiren seks-kord stromal
tiimorlerdir. Bu tlimorlerin ¢ogu evre [’dedir,
bundan dolay1 konservatif tedavi yeterli
olmaktadir. Ancak invazif epitelial over
timorlerinde durum daha farklidir ve cerrahi
karar vermekte zorlamaktadir. Malign over
timori stiphesi olan olgularda operasyon
miimkiinse 2. trimesterde yapilmalidir ve
median insizyon kullanilmalidir. Frozen
section sarttir. Borderline over tiimérleri germ
hiicreli ve seks kord stromal hiicreli
timorlerde tek tarafli salpingoooforektomi,
ayn1 tarafta pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi yapilmali, ilaveten
omentektomi, batin yikanti sivisinin alinmast,
periton biyopsileri 6zellikle miisindz
timorlerde appendektomi yapilmasi
gerekmektedir. Seroz timorler haric
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digerlerinde bilateral olma olasilig1 az oldugu
icin diger overde makroskopik siipheli bir
olusum yoksa biyopsi almaya gerek yoktur.
Serimizde gebelikte saptadigimiz bir
disgerminom (resim 3) olgusu vardi.

Resim 3: Disgerminom

26 yasindaki hastamiz 34 haftalik iken
vaginal preterm dogum yapti. Lohusalikta
unilateral ooforektomi ve cerrahi evreleme
yapildi. Evre 1 C tanist konulan hastaya
gecici renal yetmezligi oldugu ig¢in
radyoterapinin nefrotoksik etkilerinden
ka¢mmak i¢in over transpozizyonu yapilarak
pelvik radyoterapi yapildi. Invazif epitelial
over timorlerinde durum farklidir. Bu
timorlerin gebelikte goriilme olasiliklart ¢ok
nadir olmakla beraber goriildiiklerinde
genellikle ileri evre timorlerdir, 6zellikle
serdz timorler bilateraldir ve ¢ok ¢abuk
intraperitoneal metastazlar yaparlar. Erken
gebelik haftasinda olan ileri evre olgularda
TAH+BSO+ debulking cerrahi yapmak
gerekir. Ozellikle ¢ok istenen ve viabilite
sinirlarina yakin gebelik haftalarinda gebeligin
korunmasi bakimindan konservatif kalinabilir,
debulking cerrahi fazla agresif olmamak tizere
yapilabilir. Adjuvan tedavi gerekiyorsa
kemoterapiye baslanir ve ¢ocuk viabilite
sinirlarina gelince sectio yapilip cerrahi
tamamlanmalidir. Bu tedavi yontemi
gebelikte sitostatik tedavinin kullanilabilirligi
sorusunu akla getirmektedir. Bizim bir
invaziv epitelyal over timorii olgumuz vardi.

24 yasindaki hasta, 16 haftalik gebeydi.
Torsiyone over tiimorii nedeni ile laparatomi
yapildi. Histolojik sonucun 1C miisin6z
adeno karsinom gelmesi tizerine 19. gebelik
haftasinda TAH+BSO ve evreleme cerrahisi
yapildi.
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GEBELIKTE KEMOTERAPI

Over kanserlerinde kullanilan sitostatik
ajanlarin ¢ogu gebelikte kullanimi agisindan
C-D kategorisinde olan ilaclardir. Sitostatik
ajanlarin 1. trimesterde kullanilmasi konjenital
malformasyon oranini artirmaktadir. Gebelikte
kemoterapotik kullanilmasi ile ilgili
arastirmalarin ¢ogu lenfoma ve l6semide
kullanilan ajanlarla yapilan arastirmalardir.
Reynoso ve ark. (23) 50 olguda 2. ve 3.
trimesterde kullanilan kemoterapétik ajanlarin
konjenital malformasyonu artirmadig1 ancak
prematiir dogum, diisiik dogum tartisi, fetal
ve neonatal miyelosiipresyon gibi bazi
komplikasyonlara neden oldugunu
bildirmislerdir. Over timorlerinde
kemoterapotik ajanlarin kullanilmasina
gelince; germ hiicreli over tiimorlerinde evre
Ia disgerminom ve evre la grad I malign
teratomlar hari¢ hepsinde kemoterapi
endikasyonu vardir. Ancak gebelikte en sik
goriilen malign over tiimorii disgerminomdur
ve evresi genellikle Ta’dadir, bu nedenle
adjuvan kemoterapiye ihtiyac goriilmez. ileri
evrelerde disgerminomlarda BEP
(bleomisin,etoposid,sisplatin) non
disgerminoma olan germ hiicreli tlimorlerde
VAC (vinkristin, adriamisin,sisplatin) veya
PVB (sisplatin, vinkristin,bleomisin)
kombinasyonlarindan birisi kullanilabilir.
Karlen (24) 27 gebelik ve disgerminoma
olgusunu tekrar gbzden gegirmis, timor ¢apini
ortalama 25 cm. vermis, olgularin %25’inde
fetus kayb1 bildirmistir. Invazif epitelial over
tiimorlerinde en etkili kemoterapdtik ajanlar
sisplatin, karboplatin, siklofosfamid ve
paclitakseldir. Bunlardan sisplatin ve
siklofosfamid eski ilaglardir, karboplatin ve
paclitaksel yeni ilaglardir ve gebelikte
kullanim1 konusunda yeterince deneyim
yoktur.

Gebelikte invazif epitelial over kanseri
olup kemoterapoétik ajan kullanan toplam 7
olgu vardir. Bir olgu Tiirkiye’den Bayhan ve
ark.’na aittir (25). 3 olguda gebelikte sisplatin
ve siklofosfamid kullanilmigtir, neonatal her
hangi bir problemle karsilagilmamistir.
Henderson (26) ve Otton (27) sisplatinin
ototoksisitesi nedeni ile karboplatin
kullanmislar ve herhangi bir sorunla
karsilasmamislardir. Gebelikte paclitakselin
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ileri gebelik haftalarinda kullanilmasi ile

ilgili fetusta herhangi bir yan etki
bildirilmemistir.Yine taksan kullanilmis 2
olguda fetuslarin sorunsuz dogurtuldugu
bildirilmistir (11).

SONUCLAR

1. Gebelikte adneksiyel kitle goriilme siklig1
1/100 civarindadir. Bunlarin ¢ogu ilk
trimesterde goriilen korpus luteum ve
fizyolojik foliikiil kistleridir. % 90’1 gebeligin
2. trimesterinde kaybolurlar. Gergek anlamda
gebelik ve adneksiyel kitle, gebeligin 2.
trimesterinden sonra devam eden, 5 cm.
tistindeki kistik, solid veya komleks
kitlelerdir. Bunlarin gortilme olasilig:
1/600°diir.

2. Gebelikte goriilen adenksiyel kitlelerin
torsiyon, riiptiir gibi komplikasyon ¢ikarma
olasilig1 % 25 civarmdadir. Malignite goriilme
olasilig1 ise %2-5 arasindadir.

3. Akut batin nedeniyle miidahele edilen
gebelik ve adneksiyel kitle olgularinda fetus
kayb1 ve erken dogum olasiligr % 25
oranindadir. Elektif cerrahi ile bu olasilik
yariya dustirilebilir.Bu nedenle,
komplikasyon ¢ikaracagi diistiniilen solid
veya kompleks kitlelere elektif cerrahi yapmak
mantikli goriilmektedir.

4. Cerrahi girisim i¢in en uygun zaman 16-
18. gebelik haftalaridir.

5. Gebelik ve adneksiyel kitleye cerrahi
yaklasimda geleneksel yontem laparatomidir.
Ancak laparoskopik girisim belli kurallara
uyulursa, uygun bir yontem olabilir. Malignite
stiphesi olan olgularda ise laparatominin yeri
tartisilmazdir.

6. Gebelikte goriilen over kanserlerinin cogu
germ hiicreli timorler veya diisim malign
potansiyelli epitelyal tiimorlerdir. Bunlar
cogunlukla tek taraflidir. Bu nedenle tek
tarafli ooferektomi ve cerrahi evreleme cogu
kez yeterli olmaktadir. Cok istenen
gebeliklerde ileri evre tiimorlerde sitostatik
ajan kullanimi1 2. trimester ve sonrasinda
giivenli goriilmektedir. Ancak bu konuda
daha cok bilgi birikimine ihtiya¢ vardir.
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