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OZET

Gebelikte adneksiyal kitle goriilme sikligr yaklagik 600 canli dogumda birdir.Bunlarin iicte biri korpus luteum kistleri ve iicte biri
de benign kistik teratomlardr.

Biz 6 haftalik gebeligi mevcutken transvajinal ultrasonografide 90x70x90 mm boyutlu bilokiile kisti tesbit edilen ve daha sonra
16. gebelik haftasinda laparoskopik girisimle kist eksizyonu yaptlan bir vakay: sunmaktayiz. Postoperatif kesin histopatolojik tant
ovaryen seroz kistadenom olarak rapor edilmistir. Annede veya fetusta herhangi bir komplikasyon izlenmemig, 40.haftada sezaryen
seksiyo ile saglikli 2880 gram bebek dogurtularak gebelik tamamlanmugtir.

Anahtar kelimeler: laparoskopi, adneksiyal kitle, gebelik

SUMMARY
Laparoscopic management of adnexal mass during pregnancy: a case report
The reported average incidence of adnexial mass complicating pregnancy is 1 in 600 live births.Our case is a 90x70x90 mm
biloculated cystic ovarian mass with 6 weeks of gestation and and cyst ecsision was made with laparoscopy. Definitive histopthological
diagnosis was serous cystadenoma of the ovary. The subsequent antenatal courses of the patient and fetus were uncomplicated,

and at the time of 40 weeks of gestational age,a 2880 gr ,healthy baby delivered by cesarean section.
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GIRiS minimal manipiilasyon yapilmasidir. Komplikasyon
oraninda artiga yol agmadigindan laparoskopik cerrahi

Operatif laparoskopideki biiyiik gelismeler pelvik gebelerde daha sik uygulanir olmusgtur.
patolojilerin tedavisinde ilerlemeleri saglamigtir. Bu Gebelerde en sik uygulanan laparoskopik prosediirler
gelismeler endoskopik yoldan giivenle uygulanabilen kolesistektomi,adneksiyal cerrahi,appendektomi ve
prosediirlerin sayisinda dramatik bir artig saglayarak, heterotopik gebeliklerin yonetimidir. Gebelerde
acik laparatomi ile yapilmasi gereken jinekolojik adneksiyal kitleye rastlanma siklig1 1/81-1/2500 canh
prosediirlerin sayisinda azalmaya yol agmigtir. Cerrahlarin dogumda,yaklasik olarak 600 canli dogumda bir olarak
tecriibe edinmesi ile birlikte laparoskopik prosediirler bildirilmistir. Adneksiyal kitlelerin iicte biri korpus luteum
gebelere de uygulanmaya baglanmigtir. Gebelerde kistleri,iicte biri ise benign kistik teratomlardir. Hastalarin
laparoskopik yaklagimin avantajlari; bagirsak %2-5 inde malignite geligir!-2). Persistan adneksiyal
fonksiyonlarinin erken geri doniisii, erken ambulasyon, kitlelerin olas1 maligniteyi ve komplikasyon-lari
kisa hospitalizasyon siiresi, normal aktiviteye izl donis, onlenmek amaciyla ikinci trimesterde elektif olarak
yara yeri enfeksiyonu ve herniasyon oranimn diisiikliigii, ¢ikarilmasi Onerilmektedir.
postoperatif agrinin az olmasi, postoperatif donemde Bu caligmada gebelikte persistan sol adneksiyal kitle
narkotik kullanma oraninda azalmaya baglh fetal nedeniyle laparoskopik yaklagimla tedavi edilen bir
depresyonun az goriilmesi ve islem sirasinda uterusa hasta sunulmugtur.
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OLGU SUNUMU

33 yagindaki primigravid hasta klinigimize rutin antenatal
takip amaciyla 6 haftalik gebeligi mevcutken bagvurdu.
Yapilan transvajinal ultrasonografide 90x70x90 mm
boyutlu, bilokiile, kistik vasifta, kist duvarinda nodiil
iceren sol ovarian kitle ve intrauterin gebelik tesbit
edildi.16. gebelik haftasinda sol ovaryen kitle ayn1 boyutta
persiste etmis olarak izlendi. Serum kanser antijen(CA)-
125 seviyesi 26,9 U/ml idi. Hastaya laparoskopi yapilamsi
planland: ve ameliyatin riskleri hakkinda bilgi verildi.
Operasyondan 30 dakika 6nce 50 mg rektal supposituar
indometazin uygulandi. Genel anestezi ve endotrakeal
entiibasyonun ardindan hasta supin pozisyona alindi.
Umblikal boélgeden acik metod ile 10mm’lik trokar
yerlestirildi. Intraabdominal basing 12 mmHg olacak
sekilde CO2 insufle edilerek pndmoperitoneum saglandi.
Sonrasinda hasta trendelenburg pozisyonuna alindi ve
adneksiyal kitlenin kars1 tarafina dogru egim verildi. Iki
adet 5.1ik trokar uterus yaralanmasim 6nlemek icin direk
gozlem egliginde girildi. Sistematik inspeksiyonda sadece
sol overdeki 9x7 cm boyutlu bilokiile kistik kitle

ile aspire edildi. Makas yardimu ile kistektomi yapild: ve
hemostaz amaci ile bipolar koagiilasyon yapildi.
Intrakorporal teknik kullanilarak kalan over dokusu 3/0
polyglactin 910 ile siitiire edildi (1.operatér H.B.Z., asiste
eden M.O). Kistik kitlenin frozen incelemesi benign olarak
rapor edildi. Operasyon siiresi 1 saatti. Ameliyattan 6 saat
sonra rektal indometazin aym dozda tekrarlandi. Postoperatif
donemde uterin kontraksiyon izlenmedi ve fetal kardiyak
aktivite tesbit edildi. Hasta postoperatif ikinci giinde taburcu
edildi. Kesin histopatolojik tam serdz kistadenomdu.
Hastanin antenatal takiplerinde fetal izlem normal olarak

devam etti ve kist rekkiirensine dair bulgu saptanmadi.

!

Resim 1: Sol adneksiyal kistin ve gebe uterusunun laparoskopik goriiniimii

SONUCLAR

Ameliyat komplikasyon olmadan tamamlandi. Kan kayb:
minimaldi. Ameliyat stiresi 1 saatti. Post-operatif agrilar

Gebelik esnasinda adneksiyal kitleye laparoskopik yaklasim: bir olgu sunumu

icin oral analjezik verildi. Uterin kontraksiyon izlenmedi
ve postoperatif periyodda fetal kardiyak aktivite tesbit
edildi. Hasta postoperatif ikinci giinde taburcu edildi. Kesin
histopatolojik tan1 ser6z kistadenomdu. Hastanin antenatal
takiplerinde fetal izlem normal olarak devam etti ve kist
rekkiirensine dair bulgu saptanmadi.40.gebelik haftasinda
sezaryen seksiyo ile 2880 gram saglikli,erkek bebek
dogurtuldu. Operasyon sahasinda adezyon formasyonu
veya kist rekkiirensine ait bulgu saptanmad: (Resim 2).

Resim 2: Sezaryen esnasinda sol overin goriiniimii

TARTISMA

Son dénemlerde operatif laparoskopik teknikler jinekolojik
cerrahi ve genel cerrahide artan oranda kullanilmaktadir.
Laparoskopik cerrahide gelismelerle birlikte gebelik
esnasinda kullanimi daha yaygin olarak kullanim alan
bulmaktadir. Laparoskopik cerrahinin esas avantajlari,
kiiciik abdominal insizyon nedeniyle postoperatif
iyilesmenin ¢abuk olmasi,erken mobilizasyon, barsaklarm
az manipiile edilmesine bagh muhtemelen postoperatif
adezyon ve intestinal obstriikksiyonun az olmasi nedeniyle
ameliyat sonras1 gastrointestinal aktivitenin erken geri
donmesi,kiiciik skarlar, nadiren gelisen insizyonel
herniler,diisiik narkotik ila¢ kullanimi ve agrinin az olmasi
nedeniyle fetal kalp depresyonuna diisiik oranda
rastlanmast ,kisa hospitalizasyon siiresi ve giinliik hayata
erken doniilmesi olarak sayilabilir.
Bazi goriislere gore laparoskopi intraabdominal basinci
arttirmasi ve intraabdominal basing artiginin maternal
vendz doniisii ve kardiyak outputu azaltmasi nedeniyle
uterin kan akimini azaltarak fetal hipotansiyon ve hipoksiye
neden olmaktadir.
Ikinci trimester cerrahi i¢in en uygun zamandir. Bunun pek
cok sebebi vardir. Diigiik riski birinci trimester ile
kargilagtirildiginda daha azdir. Preterm dogum orani
diisiiktiir. Ugiincii trimester ile kargilagtirldiginda uterus
boyutu nedeniyle operasyon sahasini kaplama orani
diistiktiir. Ikinci trimesterde teratogenezis riski gok diistiktiir.
Laparoskopi gebelik esnasinda ¢ok dikkatle uygulanmalidir.
Hasta gebeligin ilk yarisinda dorsal litotomi pozisyonunda
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yatirilabilir. Ven6z doniisii arttirmak icin gebeligin ikinci
yarisinda sola yan pozisyonda yatis tercih edilebilir.
Servikse enstriimantasyon yapilmasi dnerilmez. Ayrica
uterin manipiilasyon i¢in kaviteye enstriimantasyon
yapilmamasi gerekir. Trokar yaralanmalarini engellemek
icin ureus yiiksekligi mutlaka degerlendiril-meli, trokar
alternatif yonlerden girilmelidir. Gazsiz laparoskopi de
uygulanabilir. Diger trokarlarin girilmesi direk gézlem
altinda yapilmalidir. Maternal hiperkarbi ve fetal asidozu
onlemek i¢in intraabdominal basing 15 nmmHg nin altinda
olmahdir. Ayrica maternal end-tidal CO2 hacmi monitérize
edilip,normal sinirlarda tutularak hiperkarbi ve asidoz
onlenmelidir. Arteryal PaCO2 monitdrizasyonu
onerilmektedir. Bazi otdrlere gore gazsiz laparoskopi gebelik
esnasinda standart laparoskopiye giivenli bir alternatif
olarak uygulanmalidir(®. Pnomoperitoneum amaciyla
nitroz oksit kullanim1 6nerilmektedir. Ancak CO2 ile
pnomoperitoneumdan daha giivenli olduguna dair net bilgi
yoktur. Karbon dioksit kullanimina gére pnémoperitoneum
icin helyum kullanimmin maternal-fetal asidoza daha nadir
neden oldugu diisiiniilmektedir ). Ayrica ameliyat siiresi
de kisa tutulmaya caligiimalidir.

Profilaktik tokoliz sikhikla gerekmemekle birlikte, uterin
kontraksiyon ve rahatsizlik hissedenlerde kullamlabilir.
26-28.gebelik haftalar1 aras: bagarili laparoskopik
operasyonlar igin sinir kabul edilebilir. Ikinci trimester
sonu ve ligiincii trimester uterus boyutu intraabdominal
organlarin vizualizasyonu acisindan goriintiiyii smirlayan
etken olarak goriilmektedir.

Laparoskopik cerrahinin fetal ve neonatal sonuglari isveg
Saglik Birimi tarafindan degerlendirilmigtir. Calismada
dogum agirligi,gestasyonel siirec, IUBG,infant 6liimii,fetal
malformasyon acisindan fark bulunamamisti Bu cahgma
4 le 20. hafta aras1 tek gebeligi olanlarda 2233 laparoskopi
ve 2491 laparatomi sonrasi fetal sonuclarin
degerlendirilmesiyle yapilmugtir ©),

Gebelik esnasinda non jinekolojik cerrahi yapilmasi
gereken hasta oran1 %0,2’dir(®).Gebelikte en sik yapilan
operasyonlar kolesistektomi ve appendektomidir. Bunlar
%0,05-%0,1 oraninda yapilmaktadur. Intrauterin gebeligin
varliginda en sik laparoskopi endikasyonlari persistan
ovarian kitle, adneksiyal torsiyon ve heterotopik gebeliktir.
Biz ameliyati 16. gebelik haftasina kadar erteledik. Gebe
uterusta girisim sirasinda olasi yaralanmalari 6nlemek
igin acik teknigi kullandik. Intraabdominal basinci 12
mmHg nin altinda tutarak maternal hiperkarbi veya fetal
asidoz gibi komplikasyonlart dnlemeye caligtik. Uterin
irritabiliteyi dnlemek icin indometazini tercih ettik, ancak
operasyon sonrast uterin kontraksiyon olmadi.
Cogu vakada persistan adneksiyal kitlesi olanlarda cerrahi
ikinci trimestere kadar veya dogum sonrasina dahi
ertelenebilir. Bu ¢ogunlukla non-neoplastik fonksiyonel
kistlerin spontan gerilemesi ile sonuglanir. Alti cm.den

biiyiik adneksiyal kitleler 16. gebelik haftas1 sonrasinda
torsiyon,riiptiir,dogum esnasinda obstriiksiyon ve
malignensiyi ekarte etmek amaciyla eksize edilir. Vakalarmn
ticte ikisi korpus luteum kisti ve benign kistik teratom ile
ilgilidir ve malignite oran1 %2-5’dir(7),

Bizim vakamizda ovarian kitle patolojik olarak kistadenom
olarak rapor edildi. Bu gebelikte goriilen adneksiyal
kitlelerin en sik ii¢iincii nedenidir. Moore ve arkadaslari
gebelik esnasinda laparoskopik cerrahiye giden 150 vaka
rapor etmistir®). Bunlarmn sadece bir tanesinde cerrahide
kord kazasi nedeniyle fetal 6lim geligmistir.
Yuen ve arkadaglari, ikinci trimesterde laparoskopik
cerrahi yapilan 6 gebe kadini iceren bir ¢caligma sunmugtur.
Hicbirinde intra veya postoperatif komplikasyon
gelismemigtir ve tiim gebeler termde komplikasyon
olmadan normal bebekler dogurmustur (%),
Bir bagka calismada, Soriano ve arkadaglari laparoskopik
adneksiyal cerrahiye giden 39 ve laparotomiye giden 54
gebe rapor etmigtir. Laparoskopik grupta 5 abortus ve bir
konjenital malformasyon izlenmistir10), Cerrahi ve
konjenital anomaliler aras: iligki bilinmemektedir.

Sonu¢

Uzman bir kadro tarafindan yapildiginda laparoskopik
cerrahinin anne ve bebek agisindan giivenli ve avantajl
oldugu goriilmektedir. Klinik deneyimin gerekliligine
ragmen, prosediir maternal ve fetal iyi sonuclar vermektedir.
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