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GEBELIKTE ADNEKSIYAL KiTLELER

Cem YENER!

GIRIS

Giiniimiizde fetiisiin degerlendirilmesi i¢in yapilan prenatal ultrasonografinin
kullanimin artmasiyla, gebelik sirasinda asemptomatik adneksiyal kitlelerin sap-
tanmasi da artmustir. Bu kitlelerin biiytik gogunlugu iyi huylu olmasina ragmen
kanser ihtimali mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Gebelikte adneksiyal kit-
lelerin insidans1 0,05% ile 2,4% arasinda degismektedir ve bu kitlelerin yaklasik 1%
ile 6%’s1 maligndir (1-3). En sik goriilen tipler: mature teratoma, paraovaryan kist
ve korpus luteum kistleridir (4). Over kanseri, gebelikte meme, tiroid, serviks kan-
seri ve Hodgkin lenfomadan sonra teshis edilen en yaygin besinci kanserdir (1,2).

Ultrasonun yaygin kullanimindan 6nce, gebelerde adneksiyal kitlelerin ¢ogu
sezaryen dogum sirasinda veya postpartum donemde semptom verdiginde tespit
edilebiliyordu. Giiniimiizde birgok asemptomatik adneksiyal kitle, ilk trimester-
de yapilan antenatal ultrasonda tesadiifen tespit edilebilmektedir (5). Abdominal
veya sirt agrisi, kabizlik, karin sisligi ve iiriner sistem semptomlar1 adneksial kitle
varliginda gozlenebilir. Ancak bu semptomlarin ¢ogu normal gebelikte de gozlen-
mektedir. Baz1 hastalarda, palpe edilebilen adneksiyal kitle, posterior cul-de-sac
kitlesi veya nodiilarite varligs, rutin antenatal fizik muayene sirasinda tespit edile-
bilir ve ardindan ultrason ile degerlendirilebilir. Adneksiyal torsiyon, adneksiyal
kitlesi olan gebelerin yaklasik yiizde 5’inde gozlenir ve akut karin agrisi ile birlikte
olur. Torsiyonlarin 60%1 gebeligin 10. ve 17. haftalar1 arasinda gozlemlenir ve sa-
dece 6%’s1 20. haftadan sonra olusur (1). Overin germ hiicreli ve seks kord-stro-
mal timorleri, prenatal tarama testlerinde 6l¢tilen hormonal timér belirteleri
tretir (0rnegin, alfa-fetoprotein [AFP], inhibin A). Bu belirteglerin agiklanama-
yan yiikselmesinde adneksiyal kitleler agisindan gebe muayene edilmelidir.

GEBELIKTE ADNEKSIYAL KiTLE TiPLERI

Benign Kitleler: Gebede tespit edilen adneksiyal kitlelerin gogu 5 cmden kiigiik
iyi huylu basit kistlerdir. Bunlarin ¢ogu fonksiyonel over kistleridir (folikiiler veya
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korpus luteum). Ilk trimesterde saptanan adneksiyal kitlelerin yaklagik 70%i,
ikinci trimesterin erken déneminde spontan olarak kaybolur (6). 5 cm veya daha
biiyiik ¢apta kalic1 adneksiyal kitlelerin ¢ogu matiir teratomdur (3, 6). Ultrason-
da kompleks ozellikleri olmayan bening kitleler genellikle fizyolojik/fonksiyonel
kistlerdir (6rn. folikiiler kistler), ancak unilokiiler serdz, miisinéz kistadenom
veya hidrosalpinks de olabilir. Kompleks goriiniimlii bening kitleler korpus lu-
teum Kkistleri, matiir teratomlar, hidrosalpinks, teka lutein kistleri, endometrio-
malar, multilokiiler kistadenomlar ve ektopik gebeliklerdir (Sekil 1,2). Teka lutein
kistleri (ayn1 zamanda lutein kistleri, hiperreactio luteinalis olarak da adlandir1-
lir), yitksek (hCG) seviyelerinden dolay: overstimulasyon veya hCG’ye kars as1-
r1 duyarliligin bir sonucu olarak olusan luteinize folikiil kistleridir. Gestasyonel
trofoblastik hastalig1, cogul gebelik, ovulasyon indiiksiyonu veya fetal hidrops ile
komplike bir gebeligi olan bir hastada bilateral multiseptal: kistik adneksiyal kitle-
lerin teka lutein kist olmas1 muhtemeldir (Sekil 3). Luteoma, gebelige 6zgii, nadir
goriilen solid, iyi huylu bir kitledir. Solid adneksiyal kitle, maternal hirsutizm veya
virilizasyon ile birlikte oldugunda luteomadan siiphelenilmelidir (7).

Sekil 1. 5 haftalik gebede sag overde gozlenen dermoid kist ile uyumlu 6*5 cm boyutun-
da Kkitle.

Sekil 2. Heterotopik gebelige ait sol overde kistik goriiniimlii ektopik gestasyonel kese.
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Sekil 3. Komplet mol ile gozlenen teka-lutein kisti.

Malign Kitleler: Gebelerdeki tiim over malignitelerinin yaklasik yarisi epi-
telyal over tiimorleridir, germ hiicreli over maligniteleri ise yaklagik tigte birini
olusturur ve stromal tiimorler ve gesitli diger timor tipleri (6rnegin sarkomlar,
metastatik tiimorler) geri kalanini olusturur. Gebelikte saptanan epitelyal over
tiimorlerinin yaklagik yiizde 50%si diisiik malign potansiyele sahiptir (6nceden
“borderline” olarak adlandirilmaktaydi) ve diger kalani ise invaziv timordiir. Ge-
belikte teshis edilen diisitk malignite potansiyeline sahip epitelyal over tiimorleri,
niikleer genisleme, anizositoz ve multifokal mikroinvazyon gibi invaziv kanseri
disiindiiren atipik 6zellikler sergileyebilirler. Gebelikte goriilen malign over germ
hiicreli tiimorlerin yaklagik 3/4’t disgerminomlardir; geri kalanini endodermal
sintis timorleri, immatur teratomlar ve miks germ hiicreli tiimorler olusturur.
Cogu germ hiicreli tiimar, bityiik 6lgiide tek adneksle sinirlidir, ancak pelvik veya
para-aortik lenf nodlarina yayilim olabilir ve siklikla disgerminomada gézlenir.
Disgerminomlar vakalarin yiizde 10 ile 15’inde bilateraldir; diger germ hiicreli
tiimorler genellikle unilateraldir (8). Gebelikle iliskili stromal tiimorlerin yakla-
sik yaris1 graniiloza hiicreli timorler, tigte biri Sertoli-Leydig hiicreli tiimorler ve
digerleri ise siniflandirilmamis stromal tiimorlerdir (9). Genellikle bu tiimérler
tan1 sirasinda tek overde saptanir. Obstetrik ultrason glintimiize gore daha az
kullanilirken, bu lezyonlarin yaklasik ytizde 20’si intraperitoneal kanama ve/veya
hemorajik sok ile bagvururdu, ancak giiniimiizde erken tani ile daha az siklikta
gozlenmektedir. Stromal tiimérlerin yilizde 10 ile 15’1 androjen salgilar ve viri-
lizasyona sebep olur. Ostrojen salgilanmasi da olmaktadir ama hiperdstrojenik
semptomlar, hamilelikle iligkili zaten yiiksek olan 6strojen konsantrasyonu tara-
findan maskelenir.

TANI

Kesin tani ancak over timoriiniin patolojik inceleme i¢in rezeke edilmesiyle ko-
nulabilir. Bununla birlikte, folikiiler veya korpus luteal kistler, endometriomalar
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ve matiir teratomlar (dermoid) gibi bening over kitleleri, karakteristik sonografik
ozelliklere sahiptir ve tani, cerrahi inceleme yapilmadan makul 6l¢tide konulabi-
lir. Dokunun, devam eden bir gebelikte overde olusabilecek histolojik bulgular:
yorumlamada uzman bir patolog tarafindan incelenmesi énemlidir. Gebelikte
overde olusan histolojik degisiklikler diisiik malign potansiyele sahip tiimorlerin
invaziv kanseri diisindiirtebilecek atipik 6zelliklere sahip olmasina sebep olabilir.

TEDAVi

Gebelikte adneksiyal kitlelerin tedavisine iliskin genel goriis, ilk trimesterden
sonra ortaya ¢ikan ve >10 cm ¢apinda, solid veya solid ve kistik alanlar iceren, pa-
piller alanlar1 olan asemptomatik kitlelerin cerrahi olarak rezeke edilmesidir (10,
11). Bu yaklagimin amaci, bu bulgularin malignite olasiligini artirmasi ve varsa
malignitenin erken bir evrede teshis edilmesidir. Ek olarak, biiyiik adneksiyal kit-
lelerin (bening veya malign) rezeksiyonu, adneksiyal torsiyon, riiptiir veya dogum
yolunun tikanmasi gibi komplikasyon risklerini azaltir. Gebelik sirasinda torsiyon
veya riiptiire adneksiyal kitle nedeniyle acil cerrahi nadirdir (<5%) ve eger mey-
dana gelirse erken doguma sebep olabilir (11).

Riskli ozelliklere sahip olmayan (6rnegin, ikinci trimesterde persiste etmesi,
biiyiik boyut veya solid igerik) adneksiyal kitlelerin fizyolojik kistler olmasit muh-
temeldir ve ekspektan tedavi ile yonetilebilir ve siklikla gebelik sirasinda kaybo-
lurlar. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzman kistin bir folikiiler, korpus luteum
kisti, endometrioma veya matiir teratom oldugundan makul dl¢iide eminse, bu
ozelliklere sahip kistler icin de ekspektan tedavi yonetimi uygundur. Herhangi bir
adneksiyal kitle i¢in tani belirsizse daha ileri degerlendirme gereklidir. Gebelik
sirasinda persiste eden adneksiyal kitlelerin yiizde 10'a kadar1 maligndir ve bunla-
rin 6nemli bir kismy, epitelyal diisiik malign potansiyelli timérler veya germ hiic-
reli timorlerdir. Her ikisi de tipik olarak iyi bir prognoza sahip tiimérlerdir (12).

Hamilelik sirasinda yari elektif cerrahi i¢in en uygun zaman, birkag nedenden
dolay1 ilk trimesterden sonradir. Bunlar:

« Buzamana kadar neredeyse tiim fonksiyonel kistler kaybolacaktur.

« Organogenez ¢ogunlukla tamamlanmistir, bu nedenle ilaca bagl teratogenez
riski en aza indirilecektir.

o Korpus luteumun hormonal fonksiyonunun yerini plasenta almistir, bu ne-
denle ooferektomi veya kistektomiden kaynaklanan progesteron saliniminda-
ki azalma, gebelik kaybiyla sonu¢lanmayacaktir.

o Intrinsik fetal anormalliklere bagli spontan gebelik kayiplarinin zaten énce-
den ger¢eklesmis olmasi muhtemeldir ve yanlislikla ameliyata baglanmaya-
caktir.
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Cogu durumda, ultrason konservatif, ekspektan tedavi yonetimine kars:
eksploratif cerrahi kararina rehberlik etmek igin yeterli bilgi saglar, ancak bazen
daha fazla radyolojik degerlendirme gereklidir. MR, yumusak doku patolojisi i¢in
mitkemmel ¢oziiniirlige sahiptir ve hastayi (veya fetiisii) iyonlastirici radyasyona
maruz birakmaz. Bu nedenle, MR 6zellikle sapli bir leiomyom, kirmizi leiomyom
dejenerasyonu, endometriomalar, desidualize endometriomalar ve masif over
6demini saptamada ve bu lezyonlar1 over kanserinden ayirt etmede faydalidir
(13).

TUMOR BELIRTECLERI

Gebe olmayan kadinlarda over kanserlerini takip etmek i¢in kullanilan baz: tii-
mor belirteclerinin gebelikte kullanilmas: daha zordur ¢ilinkii onkofetal antijenler
(0rn., alfa-fetoprotein [AFP], insan koryonik gonadotropin [hCG], karsinoemb-
riyonik antijen [CEA]), kanser antijeni 125 [CA 125]), fetal gelisim, farklilagma
ve olgunlasma ile iliskili biyolojik islevlerde yer alir. Gebelik sirasinda degerler
yiikselir veya gebelik haftasi ile dalgalanma gosterir. Plasenta adhezyon anoma-
lileri,maternal patolojilerde veya fetal anomalilerde (6rn., preeklampsi, Down
sendromu, agik noral tiip defekti) nedeniyle seviyeler yiikselebilir (14). 1000 ile
10.000 araligindaki bir CA 125, muhtemelen (ancak kesin degil) kanserle ilis-
kilidir, ama 75 ile 150 araligindaki degerler, gebelikle ilgili olabilir veya yiiksek
CA ekspresyonu gostermeyen bir over kanseri nedeniyle olabilir. Baz1 over germ
hiicreli timor tiirlerinde yiiksek Maternal Serum AFP (MSAFP) seviyeleri goz-
lenir (6rn., endodermal siniis tiimorii, embriyonal karsinom ve mikst tiimorler).
Bu seviyeler genellikle >1000 ng/mLdir, 6zellikle saf endodermal siniis (yolk sac)
tiimorlerinde >10,000 ng/mL seviyeleri gozlenebilir (15). Buna karsilik, fetusta
noral tiip defekti olan gebeliklerde MSAFP seviyeleri genellikle <500 ng/mIAdir.
Disgerminomlu hastalarda serum laktat dehidrojenaz (LDH) yiikselir ve LDH
bu tiimorlerin gebelerde tan1 ve takibi i¢in giivenilir bir belirtectir. LDH normal
gebelikte yiikselmez, ancak preeklampsi ve HELLP sendromu gibi gebelikle ilgili
bazi patolojilerde yiikselmeler meydana gelebilir (16). Serum inhibin A, gebe ol-
mayan kadinlarda graniiloza hiicreli tiimoérlerin tedavisinin seyrini takip etmek
i¢in yararli bir timor belirtecidir ama gebelikte kullanimi sinirhidir ¢iinki inhibin
A plasentadan salgilanir ve gebeligin erken haftalarinda serum seviyeleri yiikse-
lir (17). hCG’nin beta alt birimi, baz1 germ hiicreli neoplazmalar (6zellikle kor-
yokarsinom) i¢in uygun bir belirtectir ama gebelikte fizyolojik artis oldugundan
gebelikte timor belirteci olarak kullanilamaz. Human epididimis protein 4 (HE4)
serum biyobelirteci over kanseri takibinde kullanilabilir ve gebelikten etkilenmez.
Bu nedenle gebelikte pelvik kitlelerin degerlendirilmesinde yardimeci olabilir (18).
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CERRAHI

Laparoskopi, gebelikte benign adneksiyal kitlelerin tedavisi igin laparotomiye kar-
s1 kabul edilebilir bir alternatiftir. Maligniteden siipheleniliyorsa laparotomi ya-
pilmalidir. Pfannenstiel insizyon yeterli goriis saglayamayacagindan longitutinal
orta hat kesisi uygulanmalidir. Preoperatif goriintiileme ve intraoperatif bulgula-
rin her ikisi de bening ile uyumluysa, salpingo-ooferektomi yerine kistektomi uy-
gulanabilir. Kitle 10 cmden biiyiikse, kistektomi yapmak teknik olarak miimkiin
olmayabilir. Kitle solid ise, asitle iligkiliyse veya maligniteyi diisiindiiren bagka
ozellikler varsa, ipsilateral salpingo-ooferektomi uygundur. Kitle per-op froze-
na gonderilmeli ve bilateral hastalik tanimlanmadikga kars1 overin rezeksiyonu
yapilmamalidir. Tiim siipheli lezyonlardan biyopsi alinmalidir. Evre I kanserler
i¢in yeterli cerrahi evreleme 6nemlidir, ¢linkii bu neoplazmalarin ¢ogu tek bagi-
na cerrahi ile yeterince tedavi edilebilir. Postoperatif adjuvan kemoterapi ihtiyaci
histolojik tiimor tipine goére belirlenir. Kemoterapi endikeyse, dogum sonrasini
beklemek yerine gebelik sirasinda platin bazli kemoterapi uygulanmaktadir. Fe-
tusun olas1 etkilenmesini en aza indirmek igin uygulamanin en azindan ikinci
trimestere kadar ertelenmesini dnerilmektedir (19). Metastatik over kanseri tespit
edildiginde ise, cerrahi sitorediiksiyonun genisligi, ameliyatin kapsami ile bekle-
nen faydanin dengelenmesini gerektirir.

Antenatal taramada saptanmayan ve sezaryen ile dogum sirasinda tesadiifi
saptanan ve malignant siipheli olan kitleler ¢ikarilmali ve frozena génderilmelidir
(Sekil 4). Frozen kesit maligniteye isaret ediyorsa ve cerrahin kanser ameliyat
i¢cin deneyimi yoksa salpingo-ooferektomi yapilmali ve dogum sonrasi hasta bir
iki hafta i¢inde danigmanlik, evreleme ve olas1 histerektomi i¢in bir jinekolojik
onkologa yonlendirilmelidir.

Sekil 4. Sezaryen dogum sirasinda saptanan miisindz kistadenom.
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[k trimesterde over kanseri teshisi konuldugunda hamileligi siirdiirme veya
elektif sonlandirma karar1 multidisipliner bir yaklasimi gerektirmektedir. Gebe-
ligin erken sonlandirilmasi over kanserinin prognozunu iyilestirmez. Hasta olasi
tiim komplikasyonlar ac¢isindan bilgilendirilmelidir. Gebelik sirasinda kullanabi-
lecek olan kemoterapik ajanlarin olast fetal toksisiteye sebep olabilmesi, hastanin
ilerde bebegine bakamayacak olabilmesi ve over kanseri tedavisinin ilerde fertilite
ile ilgili problemlere yol acabilecegi anlatilmalidir.
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