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PELV‹K K‹TLELER VE GEBEL‹K:
OLGU SUNUMU VE L‹TERATÜRÜN GÖZDEN GEÇ‹R‹LMES‹

Mert KAZANDI, Levent AKMAN, Ça¤dafl fiAH‹N

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana Bilim Dal›, ‹zmir

ÖZET

Günlük hayatta kullan›lan pratik gebelik testlerinin ve ultrasonografi kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› sonucu gebelik

takiplerine erken haftalarda bafllanmas›, gebelikte saptanan pelvik kitle say›s›nda art›fla neden olmufltur. Makalemizde

32 yafl›nda 18. gebelik haftas›nda tekil gebeli¤i ve sol adneksiyal bölgede 9x10 cm boyutlar›nda kitlesi bulunan,

operasyon sonras›nda mikroinvaziv seröz borderline tümör tan›s› alm›fl bir olgu sunulmufltur. Bu kitlelere yaklafl›m

konservatif veya cerrahi yönde olabilmektedir. Bu karar verilirken de kitlenin büyüklü¤ü, gebelik haftas› ve USG

bulgular› dikkate al›nmal›d›r.
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SUMMARY

ADNEXAL MASS AND PREGNANCY: CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

After daily use of practical pregnancy tests and widespread use of ultrasonography, pregnancy controls start in early

weeks and the number of adnexial masses which diagnosed in pregnancy increased. In this report, we presented 32

years-old woman with 18 gestational weeks with an  adnexial mass at 9x10cm on the left adnexial area. After

laparotomy, histopathological result was microinvasiv serous borderline tumor. Adnexal mass with pregnancy can

be treated surgically or conservative. The measures of the mass, gestational weeks and the USG findings effect the

decision of treatment way.
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G‹R‹fi

Ultrasonografi ve gebelik testlerinin yayg›n

kullan›m› nedeniyle erken haftalarda gebelik takiplerinin

bafllamas› gebelik s›ras›nda saptanan adneksiyal kitle

say›s›n› artt›rm›flt›r. Günümüzde gebeliklerde adneksiyal

kitle tespit oran› %1’dir(1,2).

Gebelikte tespit edilen adneksiyal kitleler genel-

likle gebeli¤in 2. trimesterinde rezorbe olmaktad›rlar

ve bunlar›n ço¤unlu¤unu basit kistler oluflturmaktad›r.

Ancak persiste eden kitlelerde yaklafl›m tart›flmal›

olmakla beraber takip veya cerrahi yönünde karar

verilmektedir.

OLGU

32 yafl›nda, gebelik 5 parite 2 olan olgu gebeli¤inin

18. haftas›nda sol adneksiyal bölgede saptanan 10

cm’lik kitle nedeniyle klini¤imize sevk edildi. Hastan›n

özgeçmifli ve soy geçmifli özellik arz etmiyordu.

Hastan›n yap›lan pelvik-abdominal muayenesinde

yaklafl›k 4 ayl›k gebelik cesametinde bir uterus ve

uterus sol lateralinde yaklafl›k 8-9 cm boyutlar›nda

mobil, semisolid kitle palpe edildi. Transabdominal

ultrasonografide (USG) 18 hafta ile uyumlu intrauterin

tek canl› fetusa ek olarak uterus sol yan duvar

komflulu¤unda içerisinde posterior yüzde papiller

görünümde solid yap›lar içeren 10x9x6 cm boyutunda

heteroekojen kistik kitle izlendi (Resim1). Laboratuvar

tetkiklerinde tümör belirteçlerinden CA-125:88,09

U/ML (normal aral›¤› <35 U/ML), di¤er tümör

belirteçleri normal de¤er aral›klar›nda saptand›.

Resim 1: Papiller yap› içeren heterojen kitle ultrasonografide

izlenmektedir.

Hastan›n USG bulgular›, tümörün boyutu, gebelik

haftas›, tümör belirteçleri göz önüne al›narak; aileye

ilerleyen gebelik haftalar›nda geliflebilecek komplikas-

yonlar ve malignite riski hakk›nda bilgi verilip ailenin

onay› al›nd›ktan sonra 20. gebelik haftas›nda operasyon

planland›. Laparotomide sol over üst kutbundan

kaynaklanan yaklafl›k 10 cm çap›nda mobil, cidar›

intakt, solid alanlar bar›nd›ran kistik kitle izlendi. Kist

kapsül bütünlü¤ü bozulmadan eksize edildi. Materyalin

frozen inceleme sonucunun borderline gelmesi üzerine

sol salpingooferektomi yap›ld›. Evreleme için sa¤ over,

periton, omentum, mesane peritonundan biyopsiler

al›nd›. Di¤er bat›n organlar› ve lenf nodlar›nda

palpasyonda tümöre ait kitle ele gelmedi. Operasyon

sonras› bat›n y›kamas› yap›larak iflleme son verildi.

Operasyon sonras›nda hastaya tokolitik amaçl› endol

supozituvar baflland›. Materyalin histopatolojik

de¤erlendirilmesi mikroinvaziv seröz borderline tümör

olarak geldi. Tümörün kapsül bütünlü¤ü korunmufl,

biyopsiler ve bat›n y›kamalar› negatif saptand›.

Operasyon sonras› dönemde komplikasyon geliflmeyen

hasta, gebelik son dönemine kadar takip edilerek,

sezaryen ile do¤um ve operasyon s›ras›nda tekrar

evreleme amaçl› biyopsilerin yap›lmas›na karar verildi.

TARTIfiMA

Gebeli¤e efllik eden kitlelerin büyük k›sm› 2.

trimester ortalar›nda rezorbe olmakta, bir k›sm› ise

persiste etmektedir. Persiste eden kitlelerin %22-54’nü

basit kistler, %20-30’unu matür kistik teratomlar

oluflturmaktad›r. Gebelikte persiste eden adneksiyal

kitlelerden over kanseri geliflme oran› %5,9 olarak

bildirilmifltir(3-5).

Persiste eden kitlelerde kesin fikir birli¤i olmamakla

beraber takip ya da cerrahi yöntem uygulanmaktad›r.

Bu dönemde yap›lan cerrahi uygulamalar anne ve fetus

üzerine istenmeyen yan etkiler oluflturabilirken, takip

edilen hastalarda ise malignitenin yay›lmas› veya kitlede

torsiyon, rüptür veya kanama gibi komplikasyonlar

meydana gelebilmektedir(6).

Literatürde büyük oranda 6 cm ve daha küçük

kitleler için konservatif yaklafl›m önerilmektedir(1,3).

Grimes ve arkadafllar› yay›nlar›nda 6 cm’den küçük

98 kistten 92’sinin rezorbe oldu¤unu ve 6 cm’den

küçük pedinküllü kistlerin torsiyon riski tafl›mad›klar›n›

bildirmifllerdir(1). Baz› yazarlar USG görünümlerine

bakmadan gebelikte 16. haftaya kadar persiste eden

ve 6 cm’den büyük tüm kitlelere leiomyom flüphesi
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olmad›¤› sürece elektif cerrahi önermektedir(3). Çünkü

komplikasyon nedeniyle yap›lan acil operasyonlar›n

sonunda kötü obsterik sonuçlar dikkat çekmektedir.

Sherad ve arkadafllar› elektif operasyon sonras› spontan

abortus oran›n› %4,6 olarak bildirmiflken(7), Hess ve

arkadafllar› ise torsiyon ve kanama nedeniyle acil

cerrahi uygulad›klar› 15 hastadan 6’s›nda (%40) spontan

abortus ve 2 hastada preterm do¤um bildirmifllerdir
(3). Ayr›ca Whitecar çal›flmas›nda 23. gebelik hafta-

s›ndan sonra yap›lan operasyonlarda daha önce yap›lana

göre obstetrik komplikasyon oran›n› 4 kat fazla

bildirmifltir(6). ‹kinci trimesterde ve uzun süreli operas-

yonlarda genellikle laparotomi tercih edilmektedir(8).

‹lk trimester operasyonlar›nda progesteron deste¤i

yap›lmas› bildirilmektedir(9). Cerrahi teknik ve

tecrübenin artmas›yla da, alternatif bir yöntem olan

laparoskopik yaklafl›m›n kullan›m› da genifl yer

bulmaktad›r. Laparoskopinin hastanede daha az kal›fl

süresi, operasyon sonras› daha az a¤r›, daha az

komplikasyon,  küçük abdominal insizyon gibi bilinen

genel faydalar›n›n yan›nda büyüyen uterus nedeniyle

laparoskopik giriflimde zorluklar, intraabdominal bas›nç

art›fl› nedeniyle uterin kan ak›m›nda azalma sonras›nda

fetal hipoksi geliflimi gibi etkileri de olabilmektedir.

Bu olumsuz etkileri en aza indirmek için ikinci trimester

laparoskopik yaklafl›mda en uygun zaman olarak

bildirilmektedir(10). Yuen ve arkadafllar› adneksiyal

kitlesi olan 67 gebeye ikinci trimesterde laparoskopi

uygulam›fl ve 2 hastada laparotomiye dönmüfllerdir.

Hiçbir hastada operasyon s›ras›nda ve operasyon

sonras›nda majör komplikasyonla karfl›laflmam›fllard›r
(11). Bunun yan›nda laparoskopinin gebeli¤in her döne-

minde güvenle kullan›labilece¤ini bildiren yay›nlarda

mevcuttur(12).

Gebelikteki over kanserleri genellikle düflük

malignite potansiyeli tafl›maktad›rlar. ‹ki yay›nda

malignite flüphesi olan overyan kitlelerin %80’nin

borderline yap›da ve erken evre tümörlerin oluflturdu¤u

ve bu tür malignitelerin gebelik s›ras›nda yay›lma

e¤iliminin zay›f oldu¤u, bu nedenle cerrahi giriflimin

gebelik sonuna ertelenebilece¤i belirtilmektedir(13,14).

Ayr›ca borderline tümörlerde evrelemenin büyümüfl

uterus nedeniyle yetersiz olabilece¤i için cerrahi

giriflimin gebelik sonuna ertelenebilece¤i belirtilmek-

tedir(15). Frozen incelemede borderline over tümörü

tan›s› konuldu¤unda uygun cerrahi evreleme yap›lmal›-

d›r. Görünüflte evre I olan borderline over tümörü cerrahi

evreleme sonras› %13-22 ileri evre ç›kabilmektedir

(16). Ayr›ca parafin incelemelerde de %6-53 oran›nda

invaziv tümör saptanabilmektedir(17). Histopatolojik

de¤erlendirmede seröz mikropapiller patern ve invaziv

periton implantlar›n›n oldu¤u durumlarda ise intraperi-

toneal nüksler olabilmektedir. ‹nvaziv peritoneal

implantlar› olan hastalarda platinum bazl› kemoterapi

önerilmektedir(18). Bu nedenle bu hastalara uygun bir

cerrahi evreleme ve sonras›nda takip önem tafl›maktad›r.

Gebelerde de onkoloji ve pediatri uzmanlar› ile beraber

multidisipliner bir yaklafl›mla fetusa en az zararl›

kemoterapi protokülü verilebilir.

Gebelikte efllik eden adneksiyal kitlelerin benign-

malign ay›r›m›nda tümör boyutu, ultrasonografi, renkli

doppler ve MR inceleme beraberce de¤erlendirildi¤inde

yard›mc› olmaktad›r. Magnetik rezonans inceleme

genellikle solid tümörlerin leiomyomlardan ay›r›m›

için kullan›lmaktad›r(19). Çal›flmalarda benign kitlelerde

de ortalama tümör çap› 6 cm üzerinde belirtildi¤i için,

6 cm ve üzeri kitlelerde tümör boyutu tek bafl›na ay›rma

kriteri olarak kullan›lmamaktad›r(7). Yüksek rezolüs-

yonlu USG ile kistin duvar yap›s›, ekojenitesi ve

septasyon içeri¤i incelenmektedir. Ancak 3 özellikte

tek bafl›na kesin ay›rma kriterleri de¤ildir. Septasyon

veya kitlenin solid yap›da olmas› benign kitlelerde de

görülmekle beraber, papiller yap›lar genel olarak benign

kitlelerde izlenmemektedir(7,20,21). Renkli doppler

inceleme  malign kitlelerin tespitinde yard›mc›

olmaktad›r. Doppler incelemede neovaskülarizasyon

tespit edilmesi ve düflük dirence sahip damarlar›n

varl›¤› maligniteyle iliflkilidir. Özellikle PI de¤erinin

1’in alt›nda saptanmas›n›n malignite yönünde de¤erlen-

dirilmektedir(22).

Olgumuzda da 2. trimesterde persiste eden

adneksiyal kitle mevcuttu. Tümör boyutunun 6 cm

üzerinde olmas›, papiller solid alanlar içermesi

nedeniyle elektif cerrahi uygulanm›flt›r ve operasyon

sonras› dönemde komplikasyon geliflmemifltir. Olgu-

muzda literatür bilgilerini destekler nitelikte olarak

mikroinvaziv borderline yap›da tümör saptanm›flt›r.

Gebeli¤e efllik eden adneksiyal kitlelerin yönetil-

mesinde tüm veri ve bulgular beraberce de¤erlendiril-

melidir. Obstetrik komplikasyonlar nedeniyle mümkün

oldukça gereksiz cerrahi giriflimden kaç›n›lmal›d›r.

Cerrahiye alternatif yaklafl›mlar için genifl serili

çal›flmalar gerekmektedir.  

Pelvik kitleler ve gebelik
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