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OZET

Konservatif takipten komplike operasyonlara
kadar genis bir spektrumda tedavi gerektiren gebe-
likteki adneksiyel kitlelere yaklasimda belirlenmis
bir konsesusu yoktur. Siklikla asemptomatik olan
bu kitleler erken gebelik doneminde rutin ultraso-
nografik tarama sayesinde erken donemde saptana-
bilmektedir. Biiyiik cogunlugu benign olup ilerleyen
gebelik haftalarinda spontan rezolusyona ugrar an-
cak persiste eden kitleler hekimi ve hastay takip ve
tedavide zorlayabilir. Bu nedenle biz, ilk antenatal
vizitte tesadiifen saptanan ve komplike adneksiyel
kitle tanisi ile klinigimize refere edilen hastamizdan
vola ¢ikarak gebelikteki adneksiyel kitlelerin tani,
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.
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GIRIS

Gebelikte adneksiyel kitle insidensi 1/81
ila 1/8000 arasinda degigsmektedir (1). Siklik-
la asemptomatik olan bu kitleler erken gebelik
doneminde rutin ultrasonografik tarama saye-
sinde erken donemde saptanabilmektedir (2).
Biiyiik cogunlugu benign olup ilerleyen gebe-
lik haftalarinda spontan rezolusyona ugrar (3).
Ancak persiste eden Ozellikle biiyiik kitleler
torsiyon, riiptiir, kanama veya distosi ile gebe-
ligi komplike hale getirebilir (4). Nadir goriil-
mesine ragmen hekimi ve hastayi takip ve te-
davide zorlayan, gozlemsel takipten komplike
operasyonlara kadar genis bir spektrumda te-
davi gerektiren gebelikteki adneksiyel kitlelere
yaklasimda belirlenmis bir konsesusu yoktur.
Bu nedenle biz, ilk antenatal vizitte tesadiifen
saptanan ve komplike adneksiyel kitle tanis1 ile
klinigimize refere edilen hastamizdan yola ¢i-
karak gebelikteki adneksiyel kitlelerin tani, ta-
kip ve tedavisini literatur verileriyle irdelemek
istedik.

OLGU

29 yasinda, gravida 1 bayan hasta 6 haf-
talik gebelik ve adneksiyel kitle 6n tanisi ile
klinigimize refere edildi. Muayenesinde 6 hafta
1 giin ile uyumlu canli intrauterin gebelik mev-
cut olup sol adneksiyel alanda 134*106*70 mm
boyutlarinda iginde yaklasik 30 mm hipereko-
jen mural nodul ile uyumlu alan olan ve papiller
projeksiyonlar iceren kistik kitle saptandi (Re-
sim 1). Herhangi bir sikayeti olmayan hastanin
batin muayenesi rahat idi. Ozge¢misinde bir
0zelligi olmayip rutin antenatal tetkikleri nor-
mal, Ca 125: 499U/ml 1idi. Kitlenin ilk planda
benign oldugu ve yiiksek olasilikla matiir kis-
tik teratom oldugu diisiiniilerek birinci trimes-
ter fetal tarama testinin yapilmasinin ardindan
ikinci trimesterda elektif sartlarda cerrahi mii-
dahale yapilamasina karar verildi. Ancak hasta
9. gebelik haftasinda sol lomber agri, bulanti,
kusma sikayetileri ile acil poliklinigimize bas-
vurdu. Bilateral alt kadranlarda hassasiyet olan
ve tam idrar tahlilinde kalsiyum oksalat kris-
talleri saptanan hasta hidrasyon ve takip ama-
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ciyla interne edildi. Hidrasyona ragmen agrila-
rin devam etmesi, hatta siddetlenmesi {izerine
hastaya frozen esliginde laparoskopik kistekto-
mi yapilmasi planlandi. Uterus ve adneksiyel
kistte olas1 bir yaralanmay1 engellemek ama-
ctyla Palmer noktasindan batina girilerek pii-
nomoperitonyum saglandi. Eksplorasyonda sol
overden kaynaklanan 14*15 cm boyutlarinda
kist oldugu gozlendi (Resim 2), over kendi et-
rafinda 4 kez 360 derece donmiis torsiyone idi.
Kistik mainin batina yayilmasimi engellemek
icin sol alt kadrandan veres ignesi ile overe gi-
rilerek yaklasik 800 ml mai bosaltildi (Resim
3), ardindan over retorsiyone edildi. Kist bipo-
lar kesici forseps ile total eksize edilerek (Re-
sim 4) endobag ile digar1 alindi. Frozen sonucu
matiir kistik teratom ile uyumlu bulundu. Batin
yikama yapilarak isleme son verildi. Postopera-
tif proflaktik amagh progesteron 200 mg vagi-
nal supozutuar 8 saat arayla 48 saat kullanildi.
Postoperatif 2. giin ultrasonografide fetal kardi-
ak aktivitenin pozitif oldugu, koryonik memb-
ranlarin intakt oldugu teyid edildikten sonra
hasta taburcu edildi. Takiplerinde herhangi bir
sorunla karsilagilmayan hastaya 40. haftada
oligohidramnios gelismesi {izerine kiir takila-
rak indiiksiyon baslandi. Aktif travay1 baslayan
hasta anksiyetesinden o6tiirli dogumu sezaryan
ile yapmak istedi. 3600 gr agirliginda, 50 cm
boyunda canli kiz bebek apgar 1. ve 5. dakikada
9-10 olarak sezaryen ile dogurtuldu.
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Resim 1: Gebelik kesesi ve kistin ayni kesitte ultrasonografik goriintiisii.
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TARTISMA

Gebelikteki adneksiel kitleler ¢ogunlukla
ilk vizitte yapilan ultrasonografi sayesinde tesa-
diifen saptanir. Cilinkii genellikle asmptomatik
olup riiptiir, kist i¢ine kanama, enfeksiyon, ve-
noz konjesyon, torsiyon olmadigi siirece sessiz
seyreder (5).

Ultrasonografide basit, solid ya da komp-
leks kistik yapida goriilebilen bu lezyonlarin
gebelikteki en sik sebebi fonksiyonel kistlerdir.
Ikinci trimestere kadar persiste eden korpus lu-
teum kistleri gebelikte goriilen tiim kistik ad-
neksiyel kitlelerin %13-17"1 olusturmaktadir
(4). Genellikle 5 cm, tek tarafli ve unilokuler
kistlerdir. 16-20. gebelik haftasina kadar spon-
tan olarak kaybolurlar. Tiim gebelik donem-
leri boyunca goriilen adnekisiyel kitleler goz
oniine alindiginda matiir kistik teratom %7-37
ve seroz kistadenom %5-28 insidansla en sik
karsimiza ¢ikan benign adneksiyel kitlelerdir.
Miisinoz kistadenom, endometrioma, hidro-
salpenks, heterotopik gebelik, leiomyoma da
azalan siklikla goriilebilir (6). Maligniteler bu
kitlelerin yaklasik %1-8’inden sorumlu olup
ozellikle septali ve duvar kalinlig1 >3mm olan,
asit, papiller projeksiyon, solid komponent ige-
ren diisiik impetenslh ve yiiksek akim velositeli
lezyonlarda akilda tutulmalidir (6, 7). Timor
markerlar1 6zellikle ilk trimesterda yiikselme
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Resim 2: Tim batin1 dolduran kistik kitle.

gosterebildiginden dolay1 tan1 degeri diistiktiir,
ancak takip agisindan yardimcidir (8, 9). Be-
nign-malign ayiriminin net yapilamadigi olgu-
larda, ozellikle kitle biiylik ise ve orgini sapa-
tanamiyorsa magnetik resonans goriintiileme
(MRI), komputorize tomografi (CT) yardimci
goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir. An-
cak CT’de tek bir ¢cekimde anne ve fetus 2-4
radlik radyasyona maruz kaldig1 i¢in ve kont-
rast madde plasentay1r gectiginden dolay1 ge-
belikte tercih edilmemelidir (10, 11).

Hangi hastalara takip hangi hastalara cer-
rahi midahale yapilacagina karar verilmesi
cogu zaman zordur. 10 cm’den biiyiik olan kist-
lerde malignite potansiyeli arttig1 i¢in cerrahi

{d -

Resim 3: Veres ignesiyle'kiste girilerek aspire edilmesi.
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yaklasim uygundur. 5 cm’den kiiciik, asempto-
matik kistlerin ise takip edilmesi Onerilir. Tabii
ki cerrahiyi ertelemek torsiyon, riiptiir, disto-
si, olas1 bir malignitenin ilerlemesi, tedavinin
gecikmesi risklerini de beraberinde tasir. 5-10
cm arasindaki kitlere yaklagim ise tartigsmalidir
(12-21). Akut abdomen bulgular1 ile basvuran
torsiyon ya da riiptiir siiphesi tagyan hastalara
cerrahi yaklasim kag¢imilmazdir. Torsiyon bu
kitlelerin en sik komplikasyonudur (%10-15)
ve genellikle uterusun hizli biiyiidiigii 8-16.
gebelik haftalarinda goriilmektedir (22). Cerra-
hi miidahele yapilmas1 gerektiginde anestezik
maddelerin olasi fetal olumsuz etkileri hasta ve
aile i¢in ankisyeteyi arttirmaktadir. Bu konuda
literatiir verileri anestezik maddelerin konije-
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nital malformasyon ve missed abortusa neden
olmadig1 ancak diisiik dogum agirlikli bebek-
lerden sorumlu olabilecegi yoniindedir (23).
Cerrahiye karar verildigi zaman ise laparatomi
mi, yoksa laparoskopi mi yapilacagi sorusu do-
gar. Tabii ki burada belirleyici olan cerrahin de-
neyim ve becerisidir. Postoperatif agrinin az ol-
masi dolayisiyla analjezik ihtiyacinin azalmasi,
perioperatif kanama miktarinin az olmasi, has-
tanede kalis siiresinin kisalig1, enfeksiyon riski-
nin az olmasi, hizli iyilesme ve mobilizasyon,
dolayistyla tromboemboli riskinin az olmasi
gebelikte laparoskopiyi daha cazip kilmaktadir
ama acaba gercekte laparoskopi gebelikete ne
kadar giivenlidir?

Yuen ve arkadaslarinin gebelikte adneksi-
yel kitle nedeniyle laparoskopik cerrahi uygu-
lanan 67 olguluk serisinde, bir vakada operas-
yondan 6 hafta sonra belirlenebilen bir sebep
olmaksizin abort olmustur (10). Lenglet‘in 26
olguluk, Ko’nun 11 olguluk serilerinde lapa-
roskopik miidahale ile ilgili bir komplikasyonla
kargilagilmamistir (24, 25). Soriano ve arka-
daglar1 454 hastanin laparatomi, 34 hastanin
da laparoskopi oldugu retrospektif bir derleme
yayinlamistir. Abort oranlar1 her iki grupta da
ayni bulunmustur ve bu oran her iki grupta da
ozellikle ilk trimesterde daha yiiksek olarak
saptanmistir (26). Reedy ve arkadaslar1 da lapa-
ratomi ve laparoskopi sonuglarini karsilagtiran
caligmasinda Isve¢ Saglik Bakanligi kayitlarin-
dan 20 y1llik siire boyunca laparoskopi yapilan
2181 hasta, laparatomi yapilan 1522 hastanin
kayitlarini incelemislerdir.

Dogum agirligi, estasyonel yas, intrauterin
biliyiime geriligi, infant siirvisi ve fetal malfor-
masyon agisindan herhangi bir fark gézlemle-
memislerdir (27). Giiniimiizde laparatomi ve
laparoskopiyi karsilagtiran, hangi cerrahi yakla-
simin daha iistiin oldugunu gosteren prospektif
bir ¢aligma yoktur. Ancak multipl observasyo-
nel calisma gebelikte adneksiel kitlelere lapa-
roskopik yaklasimin uygun oldugunu ve gebe-
likte kontrendike olarak degerlendirilmemesi
gerektigini gostermistir (28). Tiim bu olumlu
sonuglara ragmen pilinomoperitonyumun fetus
iizerindeki olasi etkileri ¢eliskiye neden olabil-
mektedir. Amos ve arkadaslarinin ¢calismasinda,
laparoskopik cerrahi yapilan 7 gebenin 4’linde
fetal kay1ip oldugunu ancak laparotomi grubun-
da higbir fetal kayipla karsilagsmadiklarin1 be-
lirtmistir. Yazarlar maternal karbon dioksit dii-
zeylerinin standart fizyolojik diizeylerde idame
ettirilmesine ragmen fetal kayiplarala iliskili
olabilecegini ifade etmistir (24, 28). Karbondi-
oksitin kullanildig1 laproskopi ameliyatlarinda
artmis inraabdominal basing, uterin kan akimi-
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nin azalmasi, fetomaternal sirkiilasyonda hiper-
karbi nedeniyla olusan fetal asidemi intrauterin
kayiplara neden olabilir. Bu nedenle gazsiz yeni
laparoskopi tekniklerine yonelim s6zkonusudur
(29). Iki tel loop sayesinde karin 6n duvarinin
yukart kaldirildigr gazsiz laparoskopide hem
hiperkarbi hem de intraabdominal basing artis1
engellenerek annenin hemodinamik ve respi-
ratuar sisteminin konvansiyonel laparoskopide
goriilen olumsuz maternal ve dolayisiyla fetal
etkileri 6nlenmis olur (30, 31). Ayrica gazsiz
laparoskopide elektrokoter kullaniminin neden
oldugu toksik gazlar 6zellikle karbon monok-
sid gaz1 siirekli yiiksek basingli aspirator ile
emildiginden fetal teratojenik etki dnlenir (32).
Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cer-
rahi Birligi 2011 de yayinladig: kilavuzda, la-
paroskopinin semptomatik overyan kisti olan
gebelerde gilivenli ve etkili bir tedavi oldugunu
belirtmistir.

Ultrasonografide malignite sliphesi tagima-
yan, tlimor markerlari normal olan, kist boyutu
6¢cm olan lezyonlarda 6ncelikle gozlemsel takip
onermistir (33). Laparoskopik cerrahi miidahe-
le gereken olgularda da eger aciliyet sozkonusu
degilse elektif sartalarda 16-20. gebelik hafta-
larinda operasyonun planlanmasi, acik Hasson
teknigi ile batina girilmesi, trokarlarin fundu-
sun en az 6cm yukarisina veya sol iist kadrana
yerlestirilmesini 6nermistir (34). Biz de kendi
olgumuzda uterusa zarar vermemek ve sol pel-
visi tamaman dolduran kistte trokar girisine
bagl riiptiir ve peritoneal yayilima neden ol-
mamak icin sol iist kadrandan veres ignesi ile
batina girerek piinomoperitonyumu sagladik.
Gebelikte cerrahi miidahale yapilan hastalarda
proflaktik tokolitik ajan kullaniminin yararl
oldugunu gosteren veri yoktur. Amerikan Gast-
rointestinal ve Endoskopik Cerrahi Birligi’nin
2011 onerisi de opere edilen gebelerde proflak-
tik olarak tokolitik ajan kullanilmamasini, to-
kolizin ancak prematiir kontraksiyon gibi hakli
obsterik endikasyonlar1 olan hastalara sinirlt
tutulmasini 6nermistir (33). Yine de cogunlukla
obstetrisyenler olas1 fetal kayip riskini azalt-
mak i¢cin yan etkisi minimal olan ve gebelikte
giivenli oldugu bilinen tokolitik ajanlar1 tercih
etmektedir. Biz de hastamiza postoperatif 48
saat siireyle intavaginal progesteron supozutuar
kullandik. Ayn1 sekilde tromboemboli egilimi-
nin artt181 bu hastalarda proflaktik antikoagulan
kullanimz ile ilgili bir kilavuz da yoktur. Olasi
bir tromboz riskini minimalize etmek i¢in has-
tamiza perioperatif varis ¢orabi kullandirdik ve
erken mobilizasyon sagladik. Operasyon esna-
sinda kitlenin malign oldugu saptanirsa tiimo-
riin evresi, gestasyonel yas, grade géz oniinde
bulundurularak ve ailenin de onay1 alinarak te-
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davi planlanir. Bazi durumlarda sadece tiimoriin
cikarilmasi ve fetal akciger matiirasyonu bek-
lenirken bazi durumlarda akciger matiirasyonu
i¢in beklenen donemde kemoterapi yapilabilir
(24, 35). 11k trimesterda kullanilan kemoterapo-
tikler fetal malformasyon riski tasirken, ikinci
ve lclincii trimesterde kullanilanlar intrauterin
gelisme geriligi, prematiirite, diisik dogum
agirhigl, fetal kemik iligi slipresyonuna neden
olabilir (36, 37). Eger {iglincii trimesterda teda-
vi yapilirsa, son kemoterapiden 2-3 hafta sonra-
sina dogumun planlanmasi hem maternel hem
fetal kemik iligi siipresyonunu engelleyecektir
(36).

Gebelikte saptanan adneksiyel kitlelerin
cogu spontan rezolusyona ugrar ve cerrahi mii-
dahale gerekmez. Ultrasonografide basit kistik
gorlinlim, kitle boyutunun < 5cm olmasi, 16.
gebelik haftasindan dnce tan1 konmasi spontan
rezolusyon olasiliginin yiiksek oldugunu dii-
stindiiriir. Biiylik, kompleks kitlelerde rezolus-
yon olasilig1 diisiiktiir ve neoplastik bir lezyo-
nun gostergesi olabilir. Ozellikle persiste eden
kitlerde malignite olasilig1 arttigr gibi torsi-
yon, riiptlir ve distosi gibi komplikasyonlar da
artar.

Sonug olarak, tan1 kondugunda kitle bii-
yukligii, gestasyonel yas, hastanin klinik ve
radyolojik muayene bulgularina gore konser-
vatif veya cerrahi yaklasim segenekleri deger-
lendirilir. Asemptomatik, benign oldugu diisii-
niilen adneksial kitlelere dncelikle konservatif
yaklagim tercih edilmelidir ancak miidahale
etmek gerekirse ikinci trimester baslangicinda
planlanan elektif operasyon hem anne hem fe-
tus acisinda en ideal donemdir.

-
Resim 4: Over ylizeyinin insize edilerek kistektomi yapilmasi.
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