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Amaç: Reprodüktif dönemde en s›k rastlanan genital neoplaziler
over tümörleridir. Gebe bir kad›nda incelemenin fetüs üzerinde
yo¤unlaflmas›, gebelikte adneksiyal kitle de¤erlendirilmesinin
güçlü¤ü, birçok kez kitlenin gebeli¤i komplike etmesi ya da maling
potansiyelinin gözden kaçmas› ile sonuçlanabilir. Bu çal›flmada ki
amac›m›z nadir görülen bir olgu nedeni ile gebelikte malingadnek-
siyal kitlelere yaklafl›m› tart›flmakt›r. 

Olgu: 20 yafl›nda, 22 haftal›k ilk gebeli¤i olan hasta, rüptüread-
neksiyal kitle ön tan›s› ile klini¤e yat›r›ld›. CA125 de¤eri 66 U/ml idi.
Araflt›rma laparotomisinde bat›nda 100 cc hemorajik s›v› gözlendi. Sol
overyal, solid, hemorajik görünümde, rüptüre kitle izlendi ve eksize
edildi. Frozen sonucu borderlinesexkordstromal tümör geldi.
Fetalmaturiteyi takiben evreleme cerrahisi planlanan hasta takiplerine
gelmeyip, 39. haftada yayg›n assit ve bat›nda kitle ile tekrar baflvurdu.
Sezaryen do¤um (S/C) ve ayn› seansta evreleme cerrahisi yap›ld›.
Patoloji sonucu immatürteratom olarak geldi ve adjuvankemoterapi
baflland›. 

Sonuç: Gebelikte adneksiyal kitlelere yaklafl›m, kitlenin malign ve
komplike olma olas›l›¤›na karfl›n, uygulanacak tedaviden fetusun
zarar görmesi aç›s›ndan önemlidir. Sonuç olarak, gebelikte adneksiyal
kitlelerin elektif flartlarda de¤erlendirilip tedavi edilmesini önermek-
teyiz.

Objective: The most common type of genital neoplasia at repro-
ductive age are ovarian tumors.The pregnancy can be complicated by
the adnexial masses or malign potential can be missed; because of con-
centrating examination especially on fetus and difficulty in the assess-
ment of adnexial masses at a pregnant woman.The aim of this case
report,discussion of approach to malign adnexial mass in pregnancy
with a rare case.

Case: A case of 20 years-old and 22 weeks of gestational ages, hos-
pitalized with pre-diagnosis of ruptured adnexial mass. The value of
CA 125 measured as 66 IU/ml. Exploration laparotomy showed100 cc
hemorrhagic liquid in abdominal space. Ruptured solid left ovarian
mass with hemorrhagic appearance was observed and excised. Result
of frozen was borderline sex-cord stromal tumor. The patient who
was planned staging surgery after fetal maturity didn’t refer to our
clinic for pregnancy followup. At 39 weeks of gestational ages, she ref-
ered with abdominal mass and massive ascites. Caesarean section and
staging surgery were performed during operation. Pathological exam-
ination revealed immature teratoma and adjuvant chemotherapy was
given.

Conclusion: Approach to the adnexial masses in pregnancy,
although the potential of being malignant and complicated, is impor-
tant because of the damages of treatment on fetus. As a result, we rec-
ommend elective evaluation and treatment of adnexial masses in
pregnancy.

ÖZET ABSTRACT

G‹R‹fi

Ultrasonografinin yayg›n kullan›lmas›na ba¤l›
olarak, gebeliklerde adneksiyal kitlelerin saptanabi-
lirli¤i artm›flt›r(1). Fonsiyonel kistler ilk trimesterde

daha s›k izlenmekle birlikte ilerleyen gebelik haftala-
r›nda %70’i spontan regresyona u¤rar(2). Persiste
eden adneksiyal kitlelerin ço¤unu ise dermoid kistler
oluflturur(3). Over kanseri s›kl›¤›, 20 yafl alt›nda
100.000 kad›nda 0,7-1,4 iken, 20-49 yafllar› aras›nda
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100.000 kad›nda 1,6-16,6’ya kadar yükselmektedir(4).
Reprodüktif dönemde izlenen tümörlerin histolojik
da¤›l›m›na bakt›¤›m›zda en s›kl›kla germ hücreli tü-
mörler, epitelyal over tümörleri, stromal over tümör-
leri, lenfomalar ve mixt tümörler izlenmektedir. Ge-
belikte izlenen ovaryan germ hücreli tümörlerin yak-
lafl›k %75’ini disgerminomlar oluflturur(5) Gebelik s›-
ras›nda yap›lan cerrahinin maternal ve fetal morbidi-
teye yol açmas›ndan çekinilirken, takibe b›rak›lan ol-
gularda torsiyon, rüptür gibi komplikasyonlar ve kit-
lenin olas› malign potansiyeline ba¤l› progresyon, is-
tenmeyen durumlard›r(6). Gebelikte adneksiyal kitle
için önerilen tedavi zaman› 2. trimester olup acil ko-
flullarda(torsiyon, rüptür) yap›lan giriflimlerde gebe-
lik kayb› ve erken do¤um riski artmaktad›r(7). Bu ne-
denle olgular›n tersiyer bir merkezde de¤erlendirilip
elektif koflullarda tedavileri önerilmelidir. Gebeli¤in
erken dönemlerinde laparaskopi, ileri gebelik haftala-
r›na göre daha kolayl›kla yap›labilmektedir. Maligni-
te kuflkusunda laparatomi tercih edilmelidir. Çal›fl-
mam›zda, 22 haftal›k gebeli¤i olan, rüptüre adneksi-
yal kitle tan›s› ile acil cerrahi uygulanan ve malign
over tümörü saptanan bir olgu nedeniyle, gebelikte
adneksiyal kitlelere yaklafl›m› tart›flmay› amaçlad›k.

OLGU

20 yafl›nda, son adet tarihine göre 22 haftal›k ilk
gebeli¤i olan hasta, rüptüre adneksiyal kitle ön tan›s›
ile klini¤imize yat›r›ld›. Öz ve soy geçmiflinde özellik
yoktu. Yap›lan ultrasonografide sol adneksiyal alan-
dan Douglas bofllu¤una uzanan, 12?14 cm boyutla-
r›nda, lobule konturlu, hiperekojen, kistik alanlar içe-
ren, etraf›nda serbest s›v› bulunan solid kitle izlendi.
Kitle doppler çal›flmas›nda Rezistans ‹ndeks(RI): 0.42
ve CA125 de¤eri 66 U/ml olarak saptand›. Hastan›n
yaz›l› ve sözlü onam› al›nd›ktan sonra araflt›rma lapa-
rotomisi yap›ld›. Bat›n gözleminde 22-23 gebelik haf-
tas› büyüklü¤ünde uterus, 100 cc hemorajik s›v› ve
sol over kökenli 12?14 cm boyutlar›nda, rüptüre, dü-
zensiz yüzeyli, yer yer kistik, solid alanlar içeren he-
morajik görünümde kitle izlendi. Di¤er bat›n içi or-
ganlar ve sa¤ over normal görünümdeydi. Serbest s›-
v›dan örnek al›n›p sol ooferektomi yap›ld›. Frozen so-
nucunun borderline sex kord stromal tümör olarak
bildirilmesi üzerine operasyona son verildi. Operas-
yon patolojisinde kitle, 14 cm boyutunda, solid, nek-
rotik, yer yer kistik görünümde, yo¤un kanama alan-
lar› içeren ve mikroskopik invazyon saptanan, yük-

sek dereceli immatür teratom olarak bildirildi. Bat›n
serbest s›v› sitolojisi benign özellikteydi. Hastanemiz
perinatoloji konseyince de¤erlendirilip bilgilendirilen
hastan›n ›srarla gebeli¤in devam›n› istemesi üzerine,
fetal maturiteyi takiben S/C do¤um ve evreleme cer-
rahisi planlanarak takibe al›nd›. Takiplerine gelme-
yen ve kendisine ulafl›lamayan hasta, 39. haftada ka-
r›nda afl›r› flifllik, distansiyon, dispne yak›nmalar› ile
tekrar baflvurdu. Obstetrik muayenesinde, biometrisi
39 hafta 3 gün ile uyumlu, bafl prezentasyonunda te-
kil gebelik saptand›. Ayr›ca bat›nda yayg›n asit ve
kitle varl›¤› dikkati çekti. Laparotomide, bat›nda 3500
cc hemorajik görünümlü s›v› izlendi ve aspire edildi.
Uterin alt segmente yap›lan transvers insizyonla 3050
gr canl› k›z bebek 1. dakika APGAR skoru 8, 5. daki-
ka 9 ile do¤urtuldu. Sezaryen do¤umu takiben bat›n
gözleminde uterus ve bat›n ön duvar›nda, umblikus
ve cilt alt›nda en büyü¤ü 3?4 cm’lik, multiple tümöral
implantlar izlendi(Resim 1). Omentum, omental kek
halinde ve tamamen tümoral doku ile infiltre idi. Pe-
riton, bilateral parakolik alanlar, tüm kolon, mesane
serozas›, uterus ve douglasta en büyü¤ü 6?7 cm’lik
multiple vejetatif tümöral lezyonlar izlendi(Resim 2).
Sa¤ over, karaci¤er ve dalak parankimi salim olarak
izlendi. Uterus ve sa¤lam over dokusu korunarak
cerrahi evreleme ve optimal sitoredüksiyon yap›ld›.
Operasyon patolojisi; immature teratom, grade 3 ola-
rak de¤erlendirildi. Barsak mezosu, serozas›, bat›n ön
duvar›, parakolik, cilt alt›, umblikus, omentum ve pe-
ritoneal implantlar immatür teratom ile uyumluydu
ve appendiks tutulumu vard›. Omentumdan al›nan
örneklerde küçük fokal alanlarda, immün histokim-
yasal incelemede AFP(+), BHCG(-), CD30(-), yolk sak
komponentleri izlendi(Resim 3). Pelvik bölgeden al›-
nan 15 lenf nodunda reaktif de¤ifliklikler izlenirken,
paraaortik alandan al›nan 5 adet lenf nodunun birin-
de metastaz izlendi. Postoperatif komplikasyon gelifl-
meyen hasta, hastanemiz onkoloji konseyince de¤er-
lendirilerek bleomisin, etoposid ve sisplatin(BEP)’
den oluflan adjuvan kemoterapi rejimine al›nd›. 

TARTIfiMA

Gebelikte adneksiyal kitlelerin ço¤u, gebelik için
yap›lan rutin ultrasonografi de¤erlendirmelerinde
rastlant›sal olarak saptanmaktad›r. Ultrasonografinin
yayg›n kullan›lmas›na ba¤l› olarak, gebeliklerde ad-
neksiyal kitlelerin saptanabilirli¤i artm›flt›r(1). Fonk-
siyonel over kistleri genellikle 2. trimesterde spontan
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olarak kaybolmas›na karfl›n, neoplastik kistler ve/ve-
ya kitleler büyümeye devam etmekte ve torsiyon,
rüptür gibi akut bat›n bulgular›yla gebeli¤i komplike
edebilmektedirler(8). 

Adneksiyal kitleler gebeliklerin yaklafl›k olarak
1/600’ünde görülürler ve maling olma potansiyelleri
%5-6 oran›nda de¤iflmektedir(6).

Hill ve arkadafllar› 7996 gebeyi kapsayan çal›flma-
lar›nda, fonksiyonel over kistlerinin gestasyonel yafl
ilerledikçe azald›¤›n› 2. ve 3. trimesterde persistans
oran›n›n %4,1 oldu¤unu ve en s›k benign kistik tera-
tomun görüldü¤ünü belirtmifllerdir(9). Olgular›n
önemli bir k›sm›n›n(%86) asemptomatik olmas›, ge-
belik takibinde adneksiyal alanlar›n ultrasonografik
olarak de¤erlendirilmesinin önemini art›rmaktad›r.
Gebelikte adneksial bir kitlenin varl›¤›n›n bilinmesi
hem tan›sal(ultrason, doppler, tümör belirteçleri ça-
l›flmalar›), hem de izlem aç›s›ndan olas› komplikas-
yon(torsiyon, rüptür vs) ve progresyonu öngörmede
önemlidir.

Gebelikte adneksiyal kitlelerin tedavisi tart›flmal›-
d›r. Gebelik s›ras›nda yap›lacak cerrahi giriflimlerin
hem annede, hem de fetusta istenmeyen yan etkiler
oluflturabilece¤i, uygulanacak agresif tedavi karfl›s›n-
da fetusun savunmas›zl›¤›, bekleme tedavisinde ise
kanserin yay›lmas› veya komplikasyonlar›n geliflme-
si sofistike konular olarak durmaktad›r. Acil flartlar-
da yap›lan cerrahi giriflimlerde gebelik kayb› ve er-
ken do¤um riski yüksektir. Bu nedenle bu olgular›n
rutin gebelik takipleri s›ras›nda tan›s›n›n konularak
elektif koflullarda ve tersiyer bir merkezde tedavileri-
nin yap›lmas› önerilmelidir. Malignite kuflkusu varl›-
¤›nda mutlak tedavinin kanser tedavisi oldu¤u ve

fiekil 1–Uterus ön duvar›nda tümöral implantlar. fiekil 3–Omentumdan al›nan örneklerde küçük fokal
alanlarda, yolk sak komponentleri ve immatür teratom
içerisindeki immatüre nöroepitel alanlar›.

fiekil 2–Omentumda tümöral implantlar.
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hiçbir fleyin bunun önüne geçmemesi gerekti¤i unu-
tulmamal›d›r(10). Opere edilen adneksial kitlelerin
yaklafl›k %5’i malingdir. Bunlar›n %49-75’i epitelyal
tümör, %9-16’s› sex-kord stromal tümör, %6-40’›
germ hücreli tümörlerdir(11). ‹mmatür teratom ge-
nellikle tek tarafl› izlenen ve içerdi¤i nöral kompo-
nente göre derecelendirilen bir germ hücreli over tü-
mörüdür. Grade artt›kça malignite potansiyeli art-
maktad›r. Tümör derecesi ve fokal yolk sak tümör
alanlar›n›n varl›¤› ekstra ovaryan yay›l›m ve tümör
agresivitesinin önemli bir bulgusudur(12). ‹psilateral
infindibulopelvik ligament içindeki zengin lenf nod-
lar› arac›l›¤›yla erken dönemde hematojen metas-
taz(karaci¤er ve akci¤er) yapma e¤ilimindedir. Olgu-
muzda da immatür teratomun derecesi 3 olup yer yer
fokal yolk sak tümör alanlar› izlenmifl ve klinik seyir
oldukça agresif olmufltur. AFP ve LDH, baz› olgular-
da yükselirken nadir izlenen bir paraneoplastik sen-
drom, anti-N-Metil-D-Aspartat(NMDA) reseptör en-
safaliti matür ve immatür teratomlarda seyrek te olsa
izlenen bir klinik durumdur(13). 

Zarchi ve ark. 28 haftal›k gebede Evre 3C, grade 3
immatür teratom olgusunu BEP kemeoterapisi ile ba-
flar›l› flekilde tedavi ettiklerini ve sa¤l›kl› bir bebek
dünyaya geldi¤ini rapor etmifllerdir(14). Takahashi
ve arkadafllar› BEP kombinasyonu ile tedavi ettikleri
immatür teratomlu kad›nlar›n bebeklerinde, serebral
atrofiye sekonder ventrikülomegali geliflti¤ini bildir-
mifllerdir(15). Konuyla ilgili deneyimler olgu sunum-
lar›yla s›n›rl› olup, tedavi algoritmalar› için genifl te-
davi serilerinin deneyimine gereksinim vard›r.

SONUÇ

Gebeliklerin takibinde adneksiyal bölgelerin de-
¤erlendirilmesi önemlidir. Tedavinin planlanaca¤›
dönem 2. trimesterdir. Cerrahi giriflimin uygun klinik
de¤erlendirme sonucunda tersiyer bir merkezde
elektif koflullarda yap›lmas›, fetal ve maternal morbi-
diteyi azaltacakt›r. Gebeli¤in erken haftalar›nda lapa-
roskopik giriflim, komplikasyon oran› daha az olarak
gerçeklefltirilebilirken, ileri gebelik haftas› ve malig-
nite kuflkusu varl›¤›nda laparatomi tercih edilmeli-
dir. Kuvvetli malignite kuflkusunda tedavi primer
hastal›¤a yönelik olmakla birlikte bireysel tedavi se-
çenekleri göz önünde tutulmal›d›r.
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