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GEBELIKTE G.:O'RFJLEI\[.ADNEKSiYAL KIiTLELER:
LITERATURUN GOZDEN GECIRILMESI

Dr. Burak Karadag

Ozer

Ultrasonografik incelemenin obstetrikte rutin haline gelmesinden
beri gebelikte tan1 alan adneksiyal kitle olgusu artmistir. Adneksiyal
kitlesi olan bir gebede ultrasonografik incelemenin amaci konservatif
yaklasimimn uygun olacag1 hastalar ile cerrahi gerekecek olan hastalar:
dogru tanimlamaktir. Bu yayinda; gebelerde adneksiyal kitlenin ayiri-
a1 tanisi, uygun arastirma ve tedavi segenekleri literatiir bilgisi ile goz-
den gegirilmistir.
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ABSTRACT

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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INSIDANS

Ultrasonografik incelemenin 1990l yillardan iti-
baren obstetrikte rutin haline gelmesi ile birlikte ilk
trimester inceleme sirasinda tan1 alan adneksiyal kit-
le olgusu artmistir (1,2). Gebelikte bildirilen adneksi-
yal kitle insidans1 %1,2 ile %0,01 arasinda degismek-
te ve ¢ogunlugu ilk trimesterda tan1 almaktadir (1,3).
Gebelikte goriilen adneksiyal kitlelerin %1-8’ini ma-
lign tiimorler olusturmaktadir (1,2,4). Kitlelerin bii-
yiik ¢cogunlugu korpus luteum kistleri veya teka lute-
in kistleridir ve genellikle 16. Gebelik haftasina kadar
kaybolmaktadirlar. Gebelikte goriilen kitlelerde ma-
ligniteden ayr1 olarak 6zellikle ikinci trimesterde or-
taya cikabilecek riiptiir ve torsiyon gibi komplikas-
yonlar da goriilebilmektedir.

Yaklasik 20.000 obstetrik ultrasonun incelendigi
bir calismada Bernhard ve ark. (5) 422 (%2,3) hastada
adneksiyal kitle saptamislardi. Hastalarin 320’sinde

(%76) 5 cm’nin altinda basit kist bulunmaktaydi. Bu
kistler asemptomatikti ve herhangi bir komplikasyo-
na yol agmamuisti. Geriye kalan 102 hastada 5 cm’nin
iizerinde yada komplike kistik olusum mevcuttu ve
bu hastalarin 70 inde mevcut olan komplike veya bii-
ylik kistler bir komplikasyona yol agmadan spontan
rezorbe olmustu.

TANI

Gebeligin olmadig1 durumlarda bazi arastirmaci-
lar ovaryen kanser agisindan risk altinda olan kadin-
lar1 tanimlamak i¢in ovaryen kanser semptom indek-
sini tanimlamaya ¢alismiglardir. Bu indeksdeki abdo-
minal veya pelvik agri, abdominal gerginlik, bulant:
ve istahsizlik gibi semptomlarin ¢ogu gebelikte bu-
lunmaktadir. Bu yiizden bu semptomlarin varliginda
ayiricl taniya gitmek gebelikte giic olmaktadir. Ek
olarak gebelerde fizik muayene ile kitlenin palpasyo-
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nu ve posterior kuldesak nodularitesi uterus tarafin-
dan engellenecektir.

Gebelikteki adneksiyal kitlelerin ¢ogu ilk trimes-
ter ultrasonografik inceleme sirasinda tani almakta-
dir (6). Ultrasonografi kitlenin malign potansiyelini
belirlemede oldukga giivenilirdir. Bir calismada Whi-
tecar ve ark. (3) ultrasonografik 6zelligi basit kist olan
91 olgunun 89unda patoloji raporunun benign kist
olarak geldigini gostermislerdir. Kalan 2 olguda ise
diisiik malign potansiyelli tiimor ve serilerinde pre-
operatif olarak komplike kist olarak degerlendirdik-
leri 6 hastanin tamaminin patoloji sonucunun malign
oldugunu bildirmislerdir.

Pek ¢ok calismada malignite riski igin kitlenin ul-
trasonografik boyutu ve kompleksitesi kullanilmistir
(7-9). Malignite riski tagiyan kitleler kompleks yapida
septasyonlar iceren, solid komponenti bulunan, nodii-
ler veya papiller komponentli yada 5 cm’den biiyiik
boyutta olanlardir. Lerner ve ark. (10) 350 gebelik ve
adneksiyal kitle olgusunu ultrasonografik modifiye
skorlama sistemi ile incelemiglerdir. Ugten biiyiik sko-
ru olan kitlelerde maligniteyi tespit agisindan sensiti-
viteyi %96 ve spesifisiteyi %77 olarak bulmuslardir ve
yazarlar daha komplike olan kitlelerde malignite ris-
kinin daha ytiksek oldugunu belirtmislerdir.

Yakmn zamanda yapilan calismalarda doppler in-
celemesinin malignite tarusinda sensitiviteyi arttirdi-
g1 belirtilmektedir. Bir calismada kompleks 34 adnek-
siyal kitleli ikinci trimester gebelik vakasini incele-
diklerinde doppler akim incelemenin benign malign
ayriminda pozitif prediktif degerini %42 ve yanls po-
zitiflik oranini %48 olarak bulmuslardir (11).

Manyetik rezonans inceleme (MRI) veya bilgisa-
yarli tomografi (CT) gibi diger inceleme teknikleri ul-
trasonografinin yetersiz oldugu durumlarda yararh
olabilir. CT goriintiileme gebelikte relatif olarak gii-
venlidir ve bir calismada anne ve fetus icin 2-4 rad
maruz kalindig bildirilmistir (6). MRI genel olarak
gebelikte glivenlidir. MRI gebelikte konservatif ola-
rak yaklagilan paraovaryen kitleleri ayirt etmede ol-
dukca gtivenlidir. MRI ayrica muhtemel malignitenin
yayilimi ve apandisit veya inflamatuar barsak hasta-
liklarinin tanisinda da kullanilabilir. Bununla birlikte
gebelikte MRI yalnizca ultrasonografik incelemenin
yetersiz oldugu durumlarda kullanilmalidir.

Gebelikte tiimor markerlar1 dikkatli degerlendiril-
melidir ¢linkii gebelikte bazi tiimor markerlarmin
diizeyi normal populasyona gore farkliliklar icerir ve

yorumu giigtiir. Alfa feto protein (AFP), insan koryo-
nik gonadotropin, laktat dehidrogenaz, 6stradiol, tes-
tosteron ve dehidroepiandrosteron gibi markerlarin
bircogu normal fetal gelisimle, anormal plasentasyon
veya fetal anomali ile birlikte artacak ve gebelikte ad-
neksiyal kitle tanisinda giicliige neden olacaktir. Bu-
nun yaninda bu artis endodermal siniis tiimorii, miks
germ hiicreli tiimor varliginda tan1 koydurucu olabi-
lir (12). Artmis AFP genellikle endodermal siniis tii-
morii, embriyonel tiimorler ve miks germ hiicreli tii-
morlerde goriilmektedir. Germ hiicreli tiimorlerde
goriilen degerler genellikle 1000 ng/ml ile 10000
ng/ml arasinda yada =9 multiples of the median
(MoM) dir (13,14). Noral tiip defekti ile komplike ge-
beliklerde ise 500'1ii degerlerde veya 2-2,5 MoM ara-
sindadir. Bu denli yiiksek AFP degerleri bulundu-
gunda germ hiicreli tiimor olasiligi g6z oniinde bu-
lundurulmali ve ultrasonografi ile ayrintili olarak de-
gerlendirilmelidir.

CA125 epitelyal over tiimorleri i¢in siklikla kulla-
nilan bir markerdir. Erken evre over kanserlerinin
%50’sinde ve ileri evre over kanserlerinin %80 inde
ylikselmektedir. Ne yazik ki CA125 spesifik degildir
ve dzellikle ilk trimester gebeligi de iceren bazi benign
durumlarda da artmaktadir (15). 15 hafta ile dogum
arasindaki dénemde anlamh diizeyde artmus CA125
(1000-10000) sadece gebelige bagl artis olarak deger-
lendirilmez ve oncelikle malignite diisiintilmelidir.
CA125 diizeylerindeki hafif artis (75-100) gebelikle ve-
ya over kanseri ile iligkili olabilir dolayisiyla ayrim
giicli diismektedir. Bagka bir tiimoér marker1 human
epididim protein 4 (HE4) ovaryen malignitesi olan ka-
dinlarin izleminde CA125 ile birlikte kullanilmaktadir
(16). HE4'lin gebelikteki degerlerinin 300 pm’den kii-
¢lik olmasi ve ovaryen kanserli olgularin yaklasik
%50’sinde degerlerin 500 pm’den biiyiik olmas: dola-
yisiyla gebelikte kullanilmasi yararl: olabilir.

Ova 1 isimli yeni bir test adneksiyal kitleli olgular-
da uygun cerrahi yontemi se¢mek igin pazara stirtil-
miistiir ve klinik degerlendirme ile birlikte kullanilan
test ile Ova 1 evre 1 over kanserlerinin %79 unu ve
evre 2-3 kanserlerin tamamini yakalamistir (17). Bu
test 5 farkli biyomarkirdan olusmaktadir- transtretin,
apolipoprotein al, b2 mikroglobulin, transferrin ve
CA125. Gebelikte kullanimi hakkinda her hangi bir
¢alisma bulunmamakla birlikte icerdigi biyomarker-
larin ¢oguna gebeligin etkileri g6z dniinde bulundu-
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rulursa gebelikte pek yararli bir marker olmayacagi
dustinilebilir.

AYIRICI TANI

Gebelikte adneksiyal kitle tanis1 konuldugunda,
dogru yaklasim agisindan ayirici tanilari akilda bu-
lundurmak 6nemlidir. Ultrason karakteristigi, klinik
prezentasyon ve tiimor markerlar1 ayirici tanida kul-
lanilir. Rutin erken gebelik taramasinda saptanan kit-
lelerin biiyiik cogunlugu 5 cm altinda basit kistlerdir.
Bu basit kistlerin biiyiik ¢ogunlugu fonksiyonel kist-
ler veya unilokuler seréz veya miisindz kistadenom-
lardir. Kitle ultrasonografik olarak kompleks nitelik-
teyse ayirici tanida korpus luteum Kkisti, teratomlar,
endometrioma veya teka lutein kistleri diistintilebilir.
Kist solid goriiniimde ise ayirici taniya fibromlar ve-
ya leiomyomlar girer. Gebeligin olmadig1 durumlar-
da oldugu gibi gebelikte de fonksiyonel kistler 2. tri-
mesterda en sik goriilen adneksiyal kitlelerdir. Persis-
te korpus luteum tiim adneksiyal kitlelerin %13-17’si-
ni olusturmaktadir (6). Bunun yaninda ayirici tanida
benign kistik teratom (%7-37), serdz kistadenom (%5-
28), miisinéz kistadenom (%3-24), endometrioma
(9%0,8-27), paraovaryen kistler (%5) gibi benign kitle-
ler bulunmaktadar (3,4).

Gebelikte tespit edilen kitlelerin ¢ok kiigtik bir kis-
m1 (5<) maligndir. Bunun yaklasik olarak yaris: epi-
telyal tiimorler 3 te biri germ hiicreli tiimorler ve sex
kord stromal tiimdrler ve geri kalanini diger tiimdrler
(sarkomlar ve metastatik ttimorler) olusturmaktadir
(6). Normal populasyonda germ hiicreli tiimorler
over kanserlerinin %5 den azini olusturmaktadir ve
gebelerde germ hiicreli tiimorlerin normal populas-
yona gore daha fazla olmasinin nedeni gebelerin yas
grubunun daha geng yaslar1 kapsamasi ytiiziindendir.
Epitelyal ttimorler diisiiniildiigiinde ise gebelerde
yarist diisiik malign potansiyelli diger yaris ise ma-
lign tiimorlerdir. Gebelerdeki germ hiicreli tiimorle-
rin yaklagik %75 ini disgerminomlar olusturmakta-
dir. Grantiloza hiicreli tiimorler ve sertoli leydig hiic-
reli timorler ise seks kord stromal tlimdrlerin sirasiy-
la %50 ve %33 likk bolumiini olusturmaktadir (18).

KONSERVATIF YAKLASIM

Gebelerde adneksiyal kitlelerde konservatif yakla-
simi1 destekleyen ¢esitli retrospektif ¢alismalar bulun-
maktadir (4,6,17). Konservatif yaklasim, ultrasonog-

rafide benign goriintimlii kitlelerin yaklasik %71’inin
spontan rezorbe oldugu veya boyut olarak kiiciildii-
gl goz onlinde bulundurulursa dogru bir yaklasim
olabilir. Baz1 kompleks ozellikli kitlelerin bile spon-
tan rezorbe oldugu gosterilmistir (5,19).

Gebelikte adneksiyal kitlelerin konservatif yakla-
simu ile ilgili yakin zamanda yapilan iki ¢alisma bu-
lunmaktadir. Schmeler ve ark. (4) 120000 nin tizerin-
de dogumu igeren ¢alismalarinda 5 cm nin tizerinde
adneksiyal kitlesi olan 59 hasta (%0,05) tanumladilar.
59 hastanin 17 si (%29) antepartum donemde opere
edilirken geriye kalan 42 hastada (%71) kitle sezaryen
sirasinda veya postpartum dénemde ¢ikarilmisti. An-
tepartum dénemde opere edilen 17 hastanin 13 ii ma-
lignite stiphesi nedeniyle 4 hasta ise ovaryen torsiyon
nedeniyle opere edilmisti. 2 grup arasinda obstetrik
sonuglar agisindan fark bulunmamisti. Kanser tanisi
alan 4 hastanin ve diisiik malignite potansiyelli timo-
rii olan 1 hastanin (%1,7) tamaminda ultrasonografik
goriinlimde malignite siiphesi mevcuttu ve yazarlar
eger ultrasonografik goriiniimde kuvvetli malignite
siiphesi yoksa konservatif yaklasimin daha mantikli
oldugunu belirtmislerdir. Zanetta ve ark. (20) konser-
vatif olarak izlenen 79 gebelik ve adneksiyal kitle ol-
gusunu igeren calismalarinda stabil kistlerde akut
komplikasyonun oldukga diisiik oldugunu ve kon-
servatif yaklasimin pek ¢ok olguda sorunsuz oldugu-
nu belirtmislerdir.

CERRAHI YAKLASIM

Gebelikte adneksiyal kitlelerin cerrahi yaklasimi
i¢in bir ortak goriis mevcut olmamakla birlikte ikinci
trimesterda persiste eden 10 cm ve tizerindeki kitle,
semptomatik kitle veya solid yada solid ve kistik
alanlar iceren malignite siiphesi olan kitlelerde cerra-
hi uygun gibi goriinmektedir. Cerrahinin amaci gebe-
likte gelisebilecek komplikasyonlardan sakinmak, ke-
sin tan1 ve malignite varliginda evreleme veya debul-
kingdir.

Gebeligin olmadig1 durumlarda oldugu gibi cer-
rahi batin i¢i yikama ve gozlem ile baslar. Klasik ola-
rak orta hat insizyonla laparotomi yapilir. Uterus ma-
niiplasyonundan abrasyo plasenta, preterm dogum
veya fetal kayip nedeniyle kaginmak gereklidir. Ma-
lignite konusunda klinik siiphe yeterli degilse ve tek-
nik olarak uygunsa kistektomi salfingo-ooferektomi-
ye tercih edilmelidir. Eger malignite siiphesi yiiksek-
se salfingo-ooferektomi uygulanmalidir ve her iki du-
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rumda da frozen section incelemesi yapilmalidir. Ma-
lignite patolojik olarak dogrulandi ve overe sinirh ise
peritoneal biyopsi, omentektomi ve lenfadenektomiyi
iceren tam cerrahi evrelemenin yapilmas: diistinil-
melidir. Bununla birlikte daha genis cerrahinin po-
tansiyel yararlari, potansiyel neonatal morbiditeyi
dengelemelidir.

Adneksiyal kitle cerrahisi i¢in ideal zaman erken
ikinci trimesterdir. Oncelikle ikinci trimesterde orga-
nogenez tamamlanmis olup ilk trimesterla karsilasti-
rildiginda spontan gebelik kayb:r oldukeca diisiiktiir
ve cerrahinin gebelik {izerine olabilecek potansiyel
riskleri minumuma indirilmis olur. Son olarak ikinci
trimesterda plasenta korpus luteumdan progesteron
yapimini devralmis olup olast bir salfingo-ooferekto-
mi de daha giivenle yapilabilmektedir. 8 haftadan 6n-
ce korpus luteum ¢ikarilirsa ilk trimesterde progeste-
ron destegi gerekmektedir.

Cerrahinin zamanlamasma gore degismekle bir-
likte cerrahi sirasinda fetal monitorizasyon igin ge-
rekli sartlar saglanmalidir. {1k ve erken ikinci trimes-
terde operasyondan once ve sonrasinda fetal kalp ati-
m1 degerlendirilmelidir. Ikinci trimesterin sonunda
fetus viabilite sinirina ulaginca ise stirekli fetal moni-
torizasyon yapilmalidir bu durumda profilaktik to-
kolitiklerin rolii net degildir.

Geleneksel olarak gebelikte adneksal kitle cerrahi-
si laparotomi olmakla birlikte son yillarda minimal
invaziv cerrahi (robotik, laparoskopik) daha 6n plana
¢ikmistir. Laparotomi ile karsilastirildiginda minimal
invaziv islemlerde daha ¢abuk iyilesme, daha az cer-
rahi morbidite goriilmekte fakat bir yandan da gerek-
li olan artmis intraabdominal basing ile maternal ve-
noz doniis ve kardiak outputun azalmasi sonucu ute-
rin kan akimi azalip fetal hipotansiyon ve anoksiye
yol acabilecektir. Ek olarak artmis karbondioksit ab-
sorbsiyonu fetal asidoza yol agabilir. Ayrica sol iist
kadran girislerinde daha az goriilmekle birlikte veres
veya trokara bagl uterus hasari olusabilmektedir.
Giintimiizde gebelikte laparotomi ile minimal inva-
ziv cerrahiyi karsilastiran prospektif bir ¢alisma bu-
lunmamakla birlikte yayinlanan vaka serilerinde ge-
belikte minimal invaziv cerrahi yaklasiminin giivenli
ve yararl oldugu belirtilmektedir (24,25). Bir derle-
mede yayimlanan vaka serilerinin sinirli oldugu ve
gebelikte minimal invaziv cerrahinin giivenilir oldu-
gunu sdylemek igin yeterli olmadig: ve randomize ¢a-
lismalarin gerekli oldugu belirtilmistir (26).

SONUC

Gebelik yas1 tahmini ve anoploidi taramast igin ul-
trasonografinin antenatal yaygin kullanimi gebelikte
konulan adneksiyal kitle tanisinin artmasina neden
olmustur Adneksiyal kitlesi olan bir gebede ultraso-
nografik incelemenin amaci konservatif yaklasimin
uygun olacagi hastalar ile cerrahi gerekecek olan has-
talar1 dogru tanimlamaktir. Malignite siiphesi olan
olgular konuda deneyimli klinisyenler tarafindan ta-
kip edilmelidir.
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