
ÖZET

 Konservatif takipten komplike operasyonlara 
kadar geniş bir spektrumda tedavi gerektiren gebe-
likteki adneksiyel kitlelere yaklaşımda belirlenmiş 
bir konsesusu yoktur. Sıklıkla asemptomatik olan 
bu kitleler erken gebelik döneminde rutin ultraso-
nografik tarama sayesinde erken dönemde saptana-
bilmektedir. Büyük çoğunluğu benign olup ilerleyen 
gebelik haftalarında spontan rezolusyona uğrar an-
cak persiste eden kitleler hekimi ve hastayı takip ve 
tedavide zorlayabilir. Bu nedenle biz, ilk antenatal 
vizitte tesadüfen saptanan ve komplike adneksiyel 
kitle tanısı ile kliniğimize refere edilen hastamızdan 
yola çıkarak gebelikteki adneksiyel kitlelerin tanı, 
takip ve tedavisini literatur verileriyle irdelemek is-
tedik.

Anahtar kelimeler: Adneksiyel kitle, gebelik.

ABSTRACT

 Adnexial masses during pregnancy which have 
a wide spectrum treatment from conservative follow 
-up to complicated surgery have no well establis-
hed approach algorithm for management. Most of 
these masses are asymptomatic and thanks to rutin 
ultrasonography in early pregnancy these lesions 
can be determined easily. The majority of them are 
benign and disappear spontaneously as pregnancy 
grows. But, if the mass persist, it can be challenging 
for physician and patient in terms of management. 
For all these reasons, we wanted to review the di-
agnosis, follow-up and recent treatment options in 
the light of literature inspired by a case which has 
reffered to our clinic with the diagnosis of adnexal 
mass during pregnancy.

Key Words: Adnexal mass, pregnancy.

GİRİŞ

	 Gebelikte	 adneksiyel	 kitle	 insidensi	 1/81	
ila	 1/8000	 arasında	 değişmektedir	 (1).	 Sıklık-
la	asemptomatik	olan	bu	kitleler	erken	gebelik	
döneminde	 rutin	 ultrasonografik	 tarama	 saye-
sinde	 erken	 dönemde	 saptanabilmektedir	 (2).	
Büyük	çoğunluğu	benign	olup	 ilerleyen	gebe-
lik	haftalarında	spontan	rezolusyona	uğrar	(3).	
Ancak	 	 persiste	 eden	 özellikle	 büyük	 kitleler	
torsiyon,	rüptür,	kanama	veya	distosi		ile		gebe-
liği	komplike	hale	getirebilir	(4).	Nadir	görül-
mesine	 rağmen	hekimi	ve	hastayı	 takip	ve	 te-
davide	 zorlayan,	 gözlemsel	 takipten	komplike	
operasyonlara	kadar	geniş	bir	 	 spektrumda	 te-
davi	gerektiren	gebelikteki	adneksiyel	kitlelere	
yaklaşımda	 	belirlenmiş	bir	konsesusu	yoktur.	
Bu	nedenle	biz,	 ilk	antenatal	vizitte	 tesadüfen	
saptanan	ve	komplike	adneksiyel	kitle	tanısı	ile		
kliniğimize	 refere	edilen	hastamızdan	yola	çı-
karak	gebelikteki	adneksiyel	kitlelerin	tanı,	ta-
kip	ve	tedavisini	literatur	verileriyle	irdelemek	
istedik.

OLGU

	 29	 yaşında,	 gravida	 1	 bayan	hasta	 6	 haf-
talık	 gebelik	 ve	 adneksiyel	 	 kitle	 ön	 tanısı	 ile	
kliniğimize	refere	edildi.	Muayenesinde	6	hafta	
1	gün	ile	uyumlu	canlı		intrauterin	gebelik	mev-
cut	olup	sol	adneksiyel	alanda	134*106*70	mm	
boyutlarında	içinde	yaklaşık	30	mm	hipereko-
jen	mural	nodul	ile	uyumlu	alan	olan	ve	papiller	
projeksiyonlar	içeren	kistik	kitle	saptandı	(Re-
sim	1).	Herhangi	bir		şikayeti	olmayan	hastanın	
batın	muayenesi	 rahat	 	 idi.	 Özgeçmişinde	 bir		
özelliği	 olmayıp	 rutin	 antenatal	 tetkikleri	 nor-
mal,	Ca	125:	49U/ml	 	 idi.	Kitlenin	 ilk	planda	
benign	olduğu	ve	yüksek	olasılıkla	matür	kis-
tik	teratom	olduğu	düşünülerek	birinci	trimes-
ter	 fetal	 tarama	testinin	yapılmasının	ardından	
ikinci	 trimesterda	elektif	şartlarda	cerrahi	mü-
dahale	yapılamasına	karar	verildi.	Ancak	hasta	
9.	gebelik		haftasında	sol	lomber	ağrı,	bulantı,	
kusma	şikayetileri	ile	acil	polikliniğimize	baş-
vurdu.	Bilateral	alt	kadranlarda	hassasiyet		olan	
ve		tam	idrar	tahlilinde	kalsiyum	oksalat		kris-
talleri	saptanan		hasta	hidrasyon	ve	takip	ama-
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cıyla	interne	edildi.	Hidrasyona	rağmen	ağrıla-
rın	 devam	etmesi,	 hatta	 şiddetlenmesi	 üzerine		
hastaya	frozen	eşliğinde	laparoskopik	kistekto-
mi	yapılması	planlandı.	Uterus	ve	 	adneksiyel	
kistte	 olası	 bir	 yaralanmayı	 engellemek	 ama-
cıyla	 Palmer	 noktasından	 batına	 girilerek	 pü-
nomoperitonyum	sağlandı.	Eksplorasyonda	sol	
overden	 kaynaklanan	 14*15	 cm	 boyutlarında	
kist	olduğu		gözlendi	(Resim	2),	over	kendi	et-
rafında	4	kez	360	derece	dönmüş	torsiyone	idi.	
Kistik	 mainin	 batına	 yayılmasını	 engellemek	
için	sol	alt	kadrandan	veres	iğnesi	ile	overe	gi-
rilerek	 yaklaşık	 800	ml	mai	 boşaltıldı	 (Resim	
3),	ardından	over	retorsiyone	edildi.	Kist	bipo-
lar		kesici	forseps	ile	total	eksize	edilerek	(Re-
sim	4)	endobag	ile	dışarı	alındı.	Frozen	sonucu		
matür	kistik	teratom	ile	uyumlu	bulundu.	Batın	
yıkama	yapılarak	işleme	son	verildi.	Postopera-
tif	proflaktik	amaçlı	progesteron	200	mg	vagi-
nal	supozutuar	8	saat	arayla	48	saat		kullanıldı.	
Postoperatif	2.	gün	ultrasonografide	fetal	kardi-
ak	aktivitenin	pozitif	olduğu,	koryonik	memb-
ranların	 intakt	 olduğu	 teyid	 edildikten	 sonra	
hasta	taburcu	edildi.	Takiplerinde	herhangi	bir	
sorunla	 karşılaşılmayan	 hastaya	 40.	 haftada	
oligohidramnios	 gelişmesi	 üzerine	 kür	 takıla-
rak	indüksiyon	başlandı.	Aktif	travayı	başlayan	
hasta	 anksiyetesinden	 ötürü	 doğumu	 sezaryan	
ile	 yapmak	 istedi.	 3600	 gr	 ağırlığında,	 50	 cm	
boyunda	canlı	kız	bebek	apgar	1.	ve	5.	dakikada	
9-10	olarak	sezaryen	ile	doğurtuldu.

TARTIŞMA

	 Gebelikteki	 adneksiel	 kitleler	 çoğunlukla	
ilk	vizitte	yapılan	ultrasonografi	sayesinde	tesa-
düfen	 saptanır.	Çünkü	genellikle	 asmptomatik	
olup		rüptür,	kist	içine	kanama,	enfeksiyon,	ve-
nöz	konjesyon,	torsiyon		olmadığı	sürece	sessiz	
seyreder	(5).

	 Ultrasonografide	basit,	solid	ya	da	komp-
leks	 kistik	 	 yapıda	 görülebilen	 bu	 lezyonların	
gebelikteki	en	sık	sebebi	fonksiyonel	kistlerdir.	
İkinci	trimestere	kadar	persiste	eden	korpus	lu-
teum	 kistleri	 gebelikte	 görülen	 tüm	 kistik	 ad-
neksiyel	 kitlelerin	 %13-17’i	 oluşturmaktadır	
(4).	Genellikle	 5	 cm,	 tek	 taraflı	 ve	 unilokuler	
kistlerdir.	16-20.	gebelik	haftasına	kadar		spon-
tan	 olarak	 kaybolurlar.	 Tüm	 gebelik	 dönem-
leri	 boyunca	 görülen	 adnekisiyel	 kitleler	 göz	
önüne	alındığında	matür	kistik	teratom	%7-37	
ve	seroz	kistadenom	%5-28	 insidansla	 	en	sık	
karşımıza	 çıkan	 benign	 adneksiyel	 kitlelerdir.	
Müsinoz	 kistadenom,	 endometrioma,	 hidro-
salpenks,	heterotopik		gebelik,	leiomyoma			da		
azalan	sıklıkla		görülebilir	(6).	Maligniteler	bu	
kitlelerin	 yaklaşık	 %1-8’inden	 sorumlu	 olup		
özellikle		septalı	ve	duvar	kalınlığı	≥3mm	olan,	
asit,	papiller	projeksiyon,	solid	komponent	içe-
ren	düşük	impetenslı	ve	yüksek	akım	velositeli	
lezyonlarda	 akılda	 tutulmalıdır	 (6,	 7).	 Tümör	
markerları	 özellikle	 ilk	 trimesterda	 yükselme	
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Resim 1:	Gebelik		kesesi		ve	kistin		aynı		kesitte	ultrasonografik		görüntüsü.



gösterebildiğinden	dolayı	tanı	değeri	düşüktür,	
ancak	 takip	 açısından	 yardımcıdır	 (8,	 9).	 Be-
nign-malign	ayırımının	net	yapılamadığı		olgu-
larda,	özellikle	kitle	büyük	ise	ve	orgini	sapa-
tanamıyorsa	 	 magnetik	 resonans	 görüntüleme		
(MRI),	komputorize	tomografi		(CT)			yardımcı	
görüntüleme	yöntemi	olarak	kullanılabilir.	An-
cak	CT’de		tek		bir	çekimde	anne	ve	fetus		2-4	
radlık		radyasyona	maruz	kaldığı	için		ve	kont-
rast		madde	plasentayı		geçtiğinden	dolayı		ge-
belikte			tercih	edilmemelidir	(10,	11).

	 Hangi	hastalara	takip	hangi	hastalara		cer-
rahi	 müdahale	 yapılacağına	 karar	 verilmesi	
çoğu	zaman	zordur.	10	cm’den	büyük	olan	kist-
lerde	malignite	 potansiyeli	 arttığı	 için	 cerrahi	

yaklaşım	uygundur.	5	cm’den	küçük,	asempto-
matik	kistlerin	ise	takip	edilmesi	önerilir.	Tabii	
ki	 cerrahiyi	 ertelemek	 torsiyon,	 rüptür,	 disto-
si,	 olası	 bir	malignitenin	 ilerlemesi,	 tedavinin	
gecikmesi	 risklerini	de	beraberinde	 taşır.	5-10	
cm	arasındaki	kitlere	yaklaşım	ise	tartışmalıdır	
(12-21).	Akut	abdomen	bulguları	 ile	başvuran	
torsiyon	ya	da	 rüptür	 şüphesi	 taşyan	hastalara	
cerrahi	 yaklaşım	 kaçınılmazdır.	 Torsiyon	 bu	
kitlelerin	 en	 sık	 komplikasyonudur	 (%10-15)	
ve	 genellikle	 uterusun	 hızlı	 büyüdüğü	 8-16.	
gebelik	haftalarında	görülmektedir	(22).	Cerra-
hi	müdahele	yapılması	gerektiğinde		anestezik	
maddelerin	olası	fetal	olumsuz	etkileri	hasta	ve	
aile	için	ankisyeteyi	arttırmaktadır.	Bu	konuda	
literatür	verileri	 	 anestezik	maddelerin	konije-
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Resim 2:	Tüm		batını		dolduran	kistik	kitle.

Resim 3:	Veres	iğnesiyle	kiste	girilerek		aspire	edilmesi.



nital	malformasyon	ve		missed	abortusa	neden	
olmadığı	 ancak	 düşük	 doğum	 ağırlıklı	 bebek-
lerden	 sorumlu	 olabileceği	 yönündedir	 (23).	
Cerrahiye	karar	verildiği	zaman	ise	laparatomi	
mi,	yoksa	laparoskopi		mi	yapılacağı	sorusu	do-
ğar.	Tabii	ki	burada	belirleyici	olan	cerrahın	de-
neyim	ve	becerisidir.	Postoperatif	ağrının	az	ol-
ması	dolayısıyla		analjezik	ihtiyacının	azalması,	
perioperatif	kanama	miktarının	az	olması,	has-
tanede	kalış	süresinin	kısalığı,	enfeksiyon	riski-
nin	az	olması,	hızlı	 iyileşme	ve	mobilizasyon,	
dolayısıyla	 tromboemboli	 riskinin	 az	 olması	
gebelikte	laparoskopiyi	daha	cazip	kılmaktadır	
ama	acaba	gerçekte	 laparoskopi	gebelikete	ne	
kadar	güvenlidir?

	 Yuen	ve	arkadaşlarının	gebelikte	adneksi-
yel	kitle	nedeniyle	 laparoskopik	cerrahi	uygu-
lanan	67	olguluk		serisinde,		bir	vakada	operas-
yondan	6	hafta	sonra	 	belirlenebilen	bir	sebep	
olmaksızın	abort	olmuştur	 (10).	Lenglet‘in	26	
olguluk,	 Ko’nun	 11	 olguluk	 serilerinde	 lapa-
roskopik	müdahale	ile	ilgili	bir	komplikasyonla	
karşılaşılmamıştır	 (24,	 25).	 Soriano	 ve	 arka-
daşları	 454	 hastanın	 laparatomi,	 34	 hastanın	
da	laparoskopi	olduğu	retrospektif	bir		derleme	
yayınlamıştır.	Abort	oranları		her		iki	grupta	da	
aynı	bulunmuştur	ve		bu	oran	her	iki	grupta	da	
özellikle	 ilk	 trimesterde	 daha	 yüksek	 olarak	
saptanmıştır	(26).	Reedy	ve	arkadaşları	da	lapa-
ratomi	ve	laparoskopi	sonuçlarını	karşılaştıran		
çalışmasında	İsveç	Sağlık	Bakanlığı	kayıtların-
dan	20	yıllık	süre	boyunca		laparoskopi	yapılan	
2181	 hasta,	 laparatomi	 yapılan	 1522	 hastanın	
kayıtlarını	incelemişlerdir.

	 Doğum	ağırlığı,	estasyonel	yaş,	intrauterin	
büyüme	geriliği,	infant	sürvisi	ve	fetal	malfor-
masyon	açısından	herhangi	bir	 fark	gözlemle-
memişlerdir	 (27).	 Günümüzde	 laparatomi	 ve	
laparoskopiyi	karşılaştıran,	hangi	cerrahi	yakla-
şımın	daha	üstün	olduğunu	gösteren		prospektif	
bir	çalışma	yoktur.	Ancak	multipl	observasyo-
nel	 çalışma	gebelikte	 adneksiel	 kitlelere	 lapa-
roskopik	yaklaşımın	uygun	olduğunu	ve	gebe-
likte	 kontrendike	 olarak	 değerlendirilmemesi	
gerektiğini	 göstermiştir	 (28).	 Tüm	 bu	 olumlu	
sonuçlara	 rağmen	 pünomoperitonyumun	 fetus	
üzerindeki	olası	etkileri	çelişkiye	neden	olabil-
mektedir.	Amos	ve	arkadaşlarının	çalışmasında,	
laparoskopik	cerrahi	yapılan	7	gebenin	4’ünde	
fetal	kayıp	olduğunu	ancak	laparotomi	grubun-
da	 hiçbir	 fetal	 kayıpla	 karşılaşmadıklarını	 be-
lirtmiştir.	Yazarlar	maternal	karbon	dioksit	dü-
zeylerinin	standart	fizyolojik	düzeylerde	idame	
ettirilmesine	 rağmen	 fetal	 kayıplarala	 ilişkili	
olabileceğini	ifade	etmiştir	(24,	28).	Karbondi-
oksitin	 kullanıldığı	 laproskopi	 ameliyatlarında	
artmış	inraabdominal	basınç,	uterin	kan	akımı-

nın	azalması,	fetomaternal	sirkülasyonda	hiper-
karbi	nedeniyla	oluşan	fetal	asidemi	intrauterin	
kayıplara	neden	olabilir.	Bu	nedenle	gazsız	yeni	
laparoskopi	tekniklerine	yönelim	sözkonusudur	
(29).	İki	tel	loop	sayesinde	karın	ön	duvarının	
yukarı	 kaldırıldığı	 gazsız	 laparoskopide	 hem	
hiperkarbi	hem	de	intraabdominal	basınç	artışı		
engellenerek	 annenin	 hemodinamik	 ve	 respi-
ratuar	sisteminin	konvansiyonel	laparoskopide	
görülen	olumsuz	maternal	ve	dolayısıyla	 fetal	
etkileri	 önlenmiş	 olur	 (30,	 31).	Ayrıca	 gazsız	
laparoskopide	elektrokoter	kullanımının	neden	
olduğu	 toksik	 gazlar	 özellikle	 karbon	monok-
sid	gazı	 	 sürekli	yüksek	basınçlı	 	 aspiratör	 ile	
emildiğinden	fetal	teratojenik	etki	önlenir	(32).	
Amerikan	Gastrointestinal	ve	Endoskopik	Cer-
rahi	Birliği	2011	de	yayınladığı	kılavuzda,	 la-
paroskopinin	 semptomatik	 overyan	 kisti	 olan	
gebelerde	güvenli	ve	etkili	bir	tedavi	olduğunu	
belirtmiştir.

	 Ultrasonografide	malignite	şüphesi	taşıma-
yan,	tümor	markerları	normal	olan,	kist	boyutu	
6cm	olan	lezyonlarda	öncelikle	gözlemsel	takip	
önermiştir	(33).	Laparoskopik	cerrahi	müdahe-
le	gereken	olgularda	da	eğer	aciliyet	sözkonusu	
değilse	elektif	 şartalarda	16-20.	gebelik	hafta-
larında	operasyonun	planlanması,	açık	Hasson	
tekniği	 ile	 batına	 girilmesi,	 trokarların	 fundu-
sun	en	az	6cm	yukarısına	veya	sol	üst	kadrana	
yerleştirilmesini	önermiştir	 (34).	Biz	de	kendi	
olgumuzda	uterusa	zarar	vermemek	ve	sol	pel-
visi	 tamaman	 dolduran	 kistte	 trokar	 girişine	
bağlı	 rüptür	 ve	 peritoneal	 yayılıma	 neden	 ol-
mamak	için	sol	üst	kadrandan		veres		iğnesi	ile	
batına	 girerek	 pünomoperitonyumu	 sağladık.	
Gebelikte	cerrahi	müdahale	yapılan	hastalarda	
proflaktik	 tokolitik	 ajan	 kullanımının	 yararlı	
olduğunu	gösteren	veri	yoktur.	Amerikan	Gast-
rointestinal	ve	Endoskopik	Cerrahi	Birliği’nin	
2011	önerisi	de	opere	edilen	gebelerde	proflak-
tik	 olarak	 tokolitik	 ajan	 kullanılmamasını,	 to-
kolizin	ancak	prematür	kontraksiyon	gibi	haklı	
obsterik	 endikasyonları	 olan	 hastalara	 sınırlı	
tutulmasını	önermiştir	(33).	Yine	de	çoğunlukla	
obstetrisyenler	 olası	 fetal	 kayıp	 riskini	 azalt-
mak	için	yan	etkisi	minimal	olan	ve	gebelikte	
güvenli	olduğu	bilinen	tokolitik	ajanları	 tercih	
etmektedir.	 Biz	 de	 hastamıza	 postoperatif	 48	
saat	süreyle	intavaginal	progesteron	supozutuar	
kullandık.	Aynı	şekilde	tromboemboli	eğilimi-
nin	arttığı	bu	hastalarda	proflaktik	antikoagulan	
kullanımı	ile	ilgili	bir	kılavuz	da	yoktur.	Olası	
bir	tromboz	riskini	minimalize	etmek	için	has-
tamıza	perioperatif	varis	çorabı	kullandırdık	ve	
erken	mobilizasyon	sağladık.	Operasyon	esna-
sında	kitlenin	malign	olduğu	saptanırsa	 tümö-
rün	evresi,	gestasyonel	yaş,	grade	göz	önünde	
bulundurularak	ve	ailenin	de	onayı	alınarak	te-
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davi	planlanır.	Bazı	durumlarda	sadece	tümörün	
çıkarılması	ve	 fetal	 akciğer	matürasyonu	bek-
lenirken	bazı	durumlarda	akciğer	matürasyonu	
için	 beklenen	dönemde	kemoterapi	 yapılabilir	
(24,	35).	İlk	trimesterda	kullanılan	kemoterapo-
tikler	 fetal	malformasyon	riski	 taşırken,	 ikinci	
ve	üçüncü	trimesterde	kullanılanlar	intrauterin	
gelişme	 geriliği,	 prematürite,	 düşük	 doğum	
ağırlığı,	 fetal	 kemik	 iliği	 süpresyonuna	 neden	
olabilir	(36,	37).	Eğer	üçüncü	trimesterda	teda-
vi	yapılırsa,	son	kemoterapiden	2-3	hafta	sonra-
sına	doğumun	planlanması	hem	maternel	hem	
fetal	kemik	iliği	süpresyonunu	engelleyecektir	
(36).

	 Gebelikte	 saptanan	 adneksiyel	 kitlelerin	
çoğu	spontan	rezolusyona	uğrar	ve	cerrahi	mü-
dahale	gerekmez.	Ultrasonografide	basit	kistik	
görünüm,	 	kitle	boyutunun	˂	5cm	olması,	16.	
gebelik	haftasından	önce	tanı	konması	spontan	
rezolusyon	 olasılığının	 yüksek	 olduğunu	 dü-
şündürür.	Büyük,	kompleks	kitlelerde	rezolus-
yon	olasılığı	düşüktür	ve	neoplastik	bir	lezyo-
nun	göstergesi	olabilir.	Özellikle	persiste	eden	
kitlerde	malignite	 olasılığı	 	 arttığı	 	 gibi	 torsi-
yon,	rüptür		ve	distosi	gibi	komplikasyonlar	da	
artar.

	 Sonuç	 olarak,	 tanı	 konduğunda	 kitle	 bü-
yüklüğü,	 gestasyonel	 yaş,	 hastanın	 klinik	 ve	
radyolojik	 muayene	 bulgularına	 göre	 konser-
vatif	veya	cerrahi	yaklaşım	seçenekleri	değer-
lendirilir.	Asemptomatik,	benign	olduğu	düşü-
nülen	adneksial	kitlelere	öncelikle	konservatif	
yaklaşım	 tercih	 edilmelidir	 ancak	 müdahale	
etmek	gerekirse	 ikinci	 trimester	başlangıcında	
planlanan	elektif	operasyon	hem	anne	hem	fe-
tus	açısında	en	ideal	dönemdir.
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