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Abstract
Adnexal Masses During Pregnancy

Objective: It is not uncommon to diagnose of an adnexal mass during the pregnancy in an era of prenatal ultrasound. In this
study, we reported maternal and perinatal outcomes of persistent adnexal mass associated with pregnancy among women who
admitted for antenatal follow-up between 2004 and 2006.

Materials and Methods: Demographic, clinical data and perinatal outcomes of 10 cases of persistent adnexal mass who
were diagnosed at 15t and 20d trimester were retrospectively evaluated.

Results: Seven of ten were explored surgically. Ultrasonographic aspiration was performed to one case. We followed two
cases due to lack of informed consent for the surgical intervention. Final histopathologic diagnosis were available for 8 cases
(2 cases of dermoid cyst, 3 cases of simple cyst, 1 case of serous cystadenofibroma, 1 case of extragastrointestinal stromal
tumor, 1 case of myoma uteri). Pregnancy outcome was uneventful except 3 cases whose pregnancy were terminated.
Discussion: Surgical exploration is a suitable option to evaluate persistent symptomatic adnexal masses during the
pregnancy. In case of asymptomatic persistant adnexal masses, sonographic features could be major determinant to decision
making.
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Ozet

Amag: Prenatal ultrasonografinin yaygmn olarak kullanimini takiben, adneksiyel kitleler gebede daha sik saptanir hale
gelmigtir. Bu caligmada, 2004-2006 yillar1 arasinda antenatal takip sirasinda saptanan ve persistan adneksiyel kitlelerin
maternal ve perinatal sonuglari tartigilmistir.

Materyal ve Metot: Ilk ve ikinci trimesterde tani alan ve persistan 10 olgunun demografik, klinik verileri ve perinatal
sonuglari retrospektif olarak gézden gecirilmistir.

Sonuglar: Bu 10 olgudan 7’si cerrahi olarak eksplore edildi. Bir olguda ultrasonografi esliginde aspirasyon uygulandi, 2 olgu-
da ise operasyon i¢in hastalardan gerekli onam alinamamasi nedeniyle cerrahi girigim yapilamadi. Olgularin 8’inde histopa-
tolojik taniya gidilebildi (2 olgu dermoid kist, 3 olgu basit kist, 1 olgu seroz kistadenofibrom, 1 olgu ekstragastrointestinal
stromal tiimor, 1 olgu miyoma uteri). Gebeligi sonlandirilan 3 olgu harig, diger olgularda gebelik seyri sirasinda komplikas-
yon izlenmedi

Tartisma: Gebelikte persistan ve semptomatik olan adneksiyel kitlelerde cerrahi eksplorasyon uygun bir secenektir.
Asemptomatik persistan adneksiyel kitlelerde ise, sonografik 6zellikler karar vermekte baglica belirleyici olabilir.

Anahtar sozciikler: gebelik, adneksiyel kitleler, perinatal sonuglar, maternal sonuglar
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Giris

Tim gebeliklerin %1-2’sinde cerrahi eksplorasyon gerekti-
ren adneksiyel kitle saptanmaktadir (1,2). Cerrahi miidahale-
ler; torsiyon, riiptiir, dogum yolu obstriiksiyonu veya geg ta-
n1 almig malignite riskinden ka¢inmak ve fonksiyonel over
icin ¢ogunlukla ikinci trimesterde gergeklestirilir (2). Gebe-
likte saptanan kitlelerin hepsinin ilk sirasinda, korpus luteum
ve fonksiyonel over kistleri yer alirlar (2). Genellikle bunlar-
da, cerrahi miidahale gerekmeden 16. gebelik haftasina kadar

spontan coziilme izlenir (3). Persistan adneksiyel kitlelerin
%1-8’1 maligndir.

Asemptomatik adneksiyel kitlelerin gebelikteki yonetimi tar-
tismalidir (3,4). Klasik yaklagim 16-20. gebelik haftalarinda
cerrahi eksplorasyon yapilmasidir. Ote yandan, cerrahi giri-
simi takiben spontan abortus, erken membran riiptiirii, pre-
term eylem gibi komplikasyonlarla karsilagilabilir. Yayimla-
nan olgu serilerine ragmen, bu olgularin yonetiminde bagvu-
rulan bir protokol yoktur. Benzer sekilde bu olgularda, goz-
lem ve cerrahiyi kargilastiran prospektif calisma yoktur (4).
Ancak 6 cm’den biiyiik, semptomatik persistan ve kompleks
sonografik bulgular igeren adneksiyel kitleler dnemli kabul
edilirler ve cerrahi gerektirirler (5).

Bu seride, 2 yillik bir zaman diliminde klinigimizde tan1 alan
takip ve cerrahi girisimde bulunulan olgular sunulmustur.

Gerec¢ ve Yontemler

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Klinigi’nde 2004-2006 yillar1 arasinda, gebeligi sirasin-
da tani alan toplam 10 persistan adneksiyel kitle olgusu de-
gerlendirilmistir. Bu olgulara ait demografik veriler, tan1 ko-
nan gebelik haftasi, operasyon gergeklestirilen gebelik hafta-
s1, histopatolojik bulgular ve perinatal sonuglar kaydedilmis-
tir. Operasyon oncesinde tiim olgularin transvajinal ve tran-
sabdominal teknikle ultrasonografik incelemeleri (General
Electric Logic 500 Pro, E 721 ve C 361 problarla) gercekles-
tirilmistir. Cerrahi eksplorasyon yapilan bir olgu harig, tiim
olgularda c¢ikarilan o6rnekte intraoperatif “frozen section” in-
celeme yapilmigtir. Anestezik indiiksiyondan hemen once
tim olgulara tek doz 1. kusak sefalosporinlerle antibiyotik
proflaksisi yapilmistir. Postoperatif donemde higbir olguda
tokolize bagvurulmamustir. Postoperatif donemde, ilk 24 saat
icinde fetal kardiyak aktivite diizenli olarak izlenmistir.

Sonuclar

2004-2006 yillar1 arasinda obstetrik poliklinigine bagvuran
toplam 4653 gebe igerisinde, ilk trimesterden itibaren yapi-
lan degerlendirmelerinde saptanan persistan ve semptomatik
adneksiyel kitlesi olan 10 gebeden yedisine cerrahi miidaha-
lede bulunuldu. Operasyon oncesinde tiim olgular transvaji-
nal ve transabdominal ultrasonografi ile degerlendirilmistir.
Ortalama maternal yas 29.2 (23-42), ortalama parite 0.4 tiir
(0-2). Ortalama tan1 konulan gestasyonel yas 9 hafta 2 giin
(5-22 hafta), cerrahi miidahale yapilan 7 hastada ortalama
gestasyonel yas 11 hafta 2 giindiir (6.5-18.1). Ortalama kitle
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biiyiikliigii 8 cm’dir (5-14 cm). Olgulara ait klinik 6zellikler
Tablo 1°de 6zetlenmigtir. Cerrahi girisim yapilan olgulardan
sadece birinde postoperatif transfiizyon yapildi. Postoperatif
donemde 1 olguda intraabdominal kanama nedeni ile operas-
yon tekrarland1 ancak, bu olgunun da gebeligi sorunsuz ola-
rak termde sonuglandi. Bir olguda saptanan kompleks sonog-
rafik 6zellikleri olmayan over kistine 20 G spinal igne ile ult-
rasonografi esliginde 7. gebelik haftasinda aspirasyon uygu-
land1. iki olgu ise cerrahi eksplorasyonu kabul etmedi. Yedi
olguda gebelik cerrahi sonrasi periyotta, komplikasyon gelis-
meksizin miatta dogumla sonuglandi.

Tartisma

Ultrasonografinin, antenatal tani ve takipte yaygin kullani-
miyla gebelikte adneksiyel kitleler daha sik saptanmaya bas-
lanmistir. Gebelikte adneksiyel kitle nadir degildir. Tiim ge-
beliklerin %1-2’sinde adneksiyel kitle saptanir (6). Bu kitle-
ler ¢ogunlukla over kaynaklidir. Bunlar icinde en basta fonk-
siyonel over Kkistleri (folikiiler, korpus luteum, teka lutein
kistler) gelirken, bunu benign kistik teratomlar, ser6z kista-
denomlar, paraovaryen kistler, musindz kistadenomlar, en-
dometriyomalar ve malign tiimorler takip eder (7). Bizim se-
rimizde iic hastada basit kist, iki hastada matiir kistik tera-
tom, bir hastada benign seroz kistadenofibroma, bir hastada
miyoma uteri ve bir hastada gastrointestinal kaynakli olma-
yan stromal tiimor saptanmistir. Fonksiyonel over kistleri ge-
nellikle, gebeligin ilk trimesterinde saptanir ve hemen her za-
man spontan olarak gerilerler (7). Onaltinct gebelik haftasin-
dan sonra persistan adneksiyel kitleler, neoplastik olabile-
cekleri icin bu olgularda cerrahi eksplorasyon yapilmasi ge-
rekebilir. Malign over tiimorleri gebelikte nadir olup
persistan over Kkitlelerinin %2-8’ini olustururlar (8). Diisiik
malign potansiyelli over tiimorleri de (borderline over tii-
morleri) agresif seyretmemelerine ragmen over maligniteleri
icinde kabul edilirler (7).

Tanida ultrasonografi, giivenligi ve pelvik kitlenin morfolo-
jik degerlendirilmesini saglamasi nedeni ile birincil yaklagim
yontemi olarak kabul edilmektedir. Marino ve arkadaslar
(6,9), daha 6nce Lerner ve arkadaslar tarafindan geligtirilen
over tiimorlerinin malignite riskini saptamaya yonelik skor-
lama sistemini modifiye etmiglerdir. Bu aragtirmacilar, kistin
biiyiikliigiinii (>5 cm), kistik veya solid goriiniimiinii, ince
veya kalin septasyonlar icermesini ve nodiilaritesini goz
oniinde bulundurarak over kanseri i¢in diisiik, orta ve yliksek
riskli seklinde bir ayrima gitmiglerdir. Zanette ve arkadasla-
11 (10), ultrasonografide saptanan kistik lezyonlari; basit kist,
endometriyosis veya korpus luteum benzeri, dermoid benze-
ri, kompleks, benign, borderline benzeri veya siipheli olarak
tamimlamiglardir. Bizim ¢aligmamizda malign kitle saptan-
mamustir. Ancak kitlenin ultrasonografide biiyiikliigiine,
morfolojik o6zelliklerine ve hastanin semptomlarina gore
operasyon planlanmustir.

Kitlenin renkli Doppler ultrasonografi ile incelenmesi yo-
niindeki oneriler geligkilidir. Kitlede artmig kan akimimin ve
azalmis pulsatilite indeksinin, kitlenin malign olduguna isa-
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Tablo 1. Olgularin klinik ve patolojik 6zellikleri

Olgu Yas Gravida Parite Tani Tedavi USG Mudahale Fetal sonuglar Patoloji
haftasi haftasi

1 24 A1 0 6 7 92x73 mm, anekoik Ultrasonografi Termde 3100 gr Benign sitoloji
kistik yapi esliginde drenaj C/S*

2 34 3 2 7 8 106x69 mm, Kistektomi Preop FKA Basit Kist
anekoik kist (-)

3 28 1 0 16 17 140x150 mm, Unilateral Termde 3060 gr Seroz
septali kist salpingo-ooferektomi C/S kistadenofibrom

4 23 1 0 6 - 51x43 mm, septal Termde 3200 gr Basit kist
anekoik kist NSvVD**

5 42 3 0 6 19 114x99 mm, Opere olmay! 47XX + 21 -
septasyonlu kist kabul etmedi Terminasyon

6 31 2 0 5 9 60x70 mm, Over detorsiyonu+ Termde 3500 gr Basit kist
anekoik kist parsiyel over eksizyonu C/S

7 25 2 1 6 7 72x82 mm, dermoidle  Over detorsiyonu+ D/C Matur
uyumlu gérinim bilateral kistektomi kistik teratom

8 26 3 1 8 18 110x70 mm, Kistektomi Termde 3500 gr Matur
dermoid NSVD kistik teratom

9 30 1 0 12 16 58x38 mm, Miyomektomi Termde 3450 gr Miyoma uteri
subserdz miyom C/S

10 25 1 0 15 16 160x94 mm, heterojen  Kitle Termde 3100 gr Ekstragastrointestinal

yapida solid kitle

Eksizyon+infrakolik

C/S

stromal timor

omentektomi

*Sezaryen

**Normal spontan vajinal dogum

ret edebilecegi bildirilmektedir (11). Ancak, kan akim 6zel-
liklerindeki benzerlikten dolay1 yalanci pozitiflik hizi yakla-
stk %50 bulunmustur. Renkli Doppler, bu nedenle ultraso-
nografik morfolojik degerlendirmeye iistiin degildir (11).
Ancak tamamlayict bir yontem olabilir. Diger bir secenek
olan manyetik rezonans goriintiilemenin (MRI: magnetic
resonance imaging) gebelikte kullanimi giivenli olarak
degerlendirilmektedir (6,12). MRI’'nin baslica avantaji 3
diizlemdeki kesitler ile degerlendirme yapilmasi ve doku ay-
riminin saglanabilmesidir. MRI ve ultrasonografi karsilasti-
rildiginda, MRI minimum bir yarar saglamaktadir. Ultraso-
nografi, taninin kesin olmadigi gebelerde ve sapli subseroz
miyom oldugu diisiiniilen olgularda taniya yardimecidir.

Tiimor belirteclerinin, bir gebede saptanan over kitlesinin
benign-malign olma ayrimindaki yeri sinirhdir. Ozellikle ilk
trimesterde, gebelerde CA-125 yiiksekligi bilinmektedir (8).
Ayn sekilde, gebelerde en sik goriilen over malignansileri
arasinda yer alan germ hiicreli over tiimorlerinde dahi hem
BhCG’nin hem de oFP’nin (alfa fetoprotein) timér belirteci
olarak kullanimi smirlidir (7). S6z konusu hastaya cerrahi
planlaniyorsa ve malignite siiphesi varsa, bazal tiimor belir-
te¢ diizeylerinin tayini onerilebilir (7). Bu seride tiim hasta-
larda, CA-125 diizeyleri normal referans araliginda
bulundu.

Gebelikte adneksiyel kitlelerin yonetimindeki temel diisiin-
ce; maternal ve fetal riskleri g6z 6niinde bulundurarak, izlem
veya cerrahi uygulama yoniinde karar vermektir. Bernhard
ve arkadaglar1 (13), adneksiyel kitle tanist alan 432 gebeden

5 cm’nin altinda basit kisti olan (%76) gebelerde spontan ge-
rileme izlenirken; benzer sekilde 5 cm iizerinde kitle ve/veya
kompleks goriiniimlii ovaryen Kkitlesi (%24) olan gebelerde
de %69 spontan rezoliisyon gerceklestigini bildirmislerdir.
Hogston ve arkadaglar1 (14), 137 gebede yaptiklar1 ¢alisma-
da, olgularin %89’unda tam rezoliisyon izlemislerdir. Bu
nedenle, adneksiyel kitlelerin cogunun izlenmesi, yonetimde
uygun opsiyon olarak goriilmektedir.

Adneksiyel Kkitlelere, gebelik sirasinda cerrahi miidahale;
malignite, persistan asemptomatik over kistleri (>8-10 cm),
semptomatik kitleler (torsiyon, riiptiir, dogum yolunun obst-
riikte olmasi) icin planlanmalidir. Cerrahi uygulanan 1 olgu-
da preoperatif tanimiz, dejenere sapli subser6z miyomdu,
konservatif girisimlere ragmen hastanin agrisinin sebat etme-
si nedeni ile bu olguda pedinkiillii miyom eksize edildi. Bu
olguda miyom, genis ligament icine uzaniyordu. Struyk ve
arkadaglar1 (15), gebelerde yaptiklart calismada %12 torsi-
yon, %9 riiptiir ve %17 obstriiksiyon saptamislardir. Genel
olarak gebelerde adneksiyel kitlenin torsiyon riski %3 ile
%15 arasinda degismektedir (15,16). Biz, bir olguda torsiyon
saptadik. Bu olguda detorsiyon gerceklestirilerek nekrotik
kist duvari ve over dokusu debride edildi. Torsiyonlar ilk tri-
mester sonu, ikinci trimester baglarinda ve dogumdan sonra
daha sik izlenir. Ozellikle ilk trimesterde bu olgulara proges-
teron desteginin gerekebilecegi unutulmamalidir (4).

Cerrahi yaklagimin laparoskopik teknikle mi yoksa laparoto-

mi ile gerceklestirilecegi; malignite riski, operasyon kosulla-
r1 ve cerrahin tecriibesine baglidir (7,8).
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Genel olarak maternal ve fetal olumsuz sonuclar, adneksiyel
kitle ve kitleye yapilan miidahalelerin komplikasyonlar1 so-
nucu olarak degerlendirilse de literatiirde yapilan caligmalar-
da, cerrahiye bagli komplikasyonlarin ortaya ¢ikis nedeninin
adneksiyel kitleden mi, kitleye miidahaleden mi yoksa bun-
lardan bagimsiz m1 oldugunun (fetal anomaliye bagl spon-
tan abortus) ayriminin zor oldugu goriilmiistiir. Leiserowitz
ve arkadaglar1 (17), benign adneksiyel kitle nedeniyle opere
edilen olgularda, cerrahi yapilamayanlara gore daha fazla
preterm eylem ve daha fazla diisiik dogum agirlikli bebek hi-
kayesi bildirmiglerdir. Eger ovaryen malignansi varsa bu,
kanser tedavisi ve buna bagl geligebilecek tedavilerde ma-
ternal ve fetal mortaliteyi artic1 sebepler arasindadir (17). Bi-
zim cerrahi uyguladifimiz ve takibimizde olan hastalarin
hicbirinde fetal kayip ve/veya preterm eylem izlenmedi.
Hem cerrahi hem de fetal morbiditenin daha az olmasi, ayni
zamanda fizyolojik ovaryen Kkistlerin biiyiikk cogunlugunun
regrese olmasi nedeniyle elektif cerrahi operasyonlar icin en
uygun gebelik donemi, ikinci trimesterdir.
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