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ÖZET: Gebelikte saptanan adneksiyel kitlelerin yönetimi 
kitlenin saptandığı gebelik haftası, semptomatolojisi, 
ultrasonografi ve muayene bulguları doğrultusunda düşü-
nülen ön tanıya göre, ailenin de görüşü alınarak şekillendi-
rilir. Makalede, gebelikte saptanan adneksiyel kitle nede-
niyle opere ettiğimiz üç olguda (endometrioma, dermoid 
kist, müsinöz kistadenom) sergilenen klinik yaklaşım tar-
zı, histopatolojik bulgular, anne ve fetus açısından gebelik 
prognozları sunularak, konu güncel literatürün ışığında 
tartışıldı. 
Anahtar Kelimeler: Adneksiyal kitle, gebelik, overyan 
kist, overyan tümör. 

 

ABSTRACT: Management of adnexal masses detected 
during pregnancy is modeled in consideration of the initial 
diagnosis based upon gestational week when the mass is 
found, symptomatology, ultrasonography and examination 
findings, as well as the opinion of the family. In the pre-
sent article clinical approach, histopathological findings, 
pregnancy prognosis for the mother and the fetus in three 
cases we operated (endometrioma, dermoid cyst, muci-
nous cystadenoma) for adnexal mass found during preg-
nancy are presented, and the subject is discussed in the 
light of contemporary literature. 
Key Words: Adnexal mass, ovarian cyst, ovarian tumor, 
pregnancy..

GİRİŞ 
 
Obstetrik ultrasonografi (USG)’nin rutin gebe-

lik takibinin bir parçası haline gelmesiyle birlikte, 
gebelikte saptanan adneksiyel kitle oranlarında artış 
olmuştur. USG öncesi dönemde ortalama her 500-
600 gebelikten birinde adneksiyel kitle saptanırken, 
günümüzde bu oran ortalama yüz gebelikte bire ka-
dar yükselmiştir (1-5). Gebelikte saptanan 
adneksiyel kitleler genellikle gebeliğe bağlı overyan 
kistler (korpus luteum veya teka lutein) olup, çoğun-
luğu 8-10. haftalarda gerçekleşen luteo-plasental 
fonksiyon devrini takiben, ikinci trimester ortalarına 
ulaşmadan kendiliğinden rezorbe olmaktadır (6). İ-
kinci trimesterde rezorbe olmayan, 5 cm’den büyük 
çapta kistik veya kompleks yapıdaki adneksiyel kit-
lelere yaklaşımın nasıl olması gerektiği konusu tar-

tışmalıdır. Bu tür kitlelere cerrahi girişim yapılması 
gerektiği ve elektif cerrahi için ideal dönemin 16-18. 
gebelik haftaları arası olduğu kabul edilmektedir. 
Konunun incelendiği klasikleşmiş kaynaklarda; ge-
belikte saptanan adneksiyel kitlelerin %10-30’unda 
torsiyon, rüptür ve doğum eylemi distosisi gibi acil 
cerrahi girişim gerektiren komplikasyonların gelişe-
bileceği ve yine bu kitlelerin %2-6’sının malign ya-
pıda olabileceği bilgisi verilerek, mümkün olduğun-
ca 16-18. haftalar geçirilmeden cerrahi girişimin ya-
pılması önerilmektedir (6-10). 

USG teknolojisindeki gelişmeler, 
ultrasonografik muayene ile adneksiyel kitlelerin 
yapısı hakkında daha net bilgiler elde edilebilmesini 
sağlamıştır. Benign-malign ayırımı yanında, 
USG’nin kitlelerin histopatolojik tanısını öngörme-
deki duyarlılığının da yüksek olduğu bilinmektedir. 
Preoperatif USG ile dermoid kistlerin %95-97’sinin, 
endometriomaların %80’inin ve basit kistlerin de 
%71’nin doğrulukla tanınabildiği bildirilmiştir 
(5,11). Gebelerde USG öncesi döneme göre giderek 
daha fazla oranda adneksiyel kitle saptanması ve 
yüksek rezolüsyonlu USG ile benign-malign kitle 
ayırımı konusundaki deneyiminin artması, bazı mer-
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kezlerin gebelikte sebat eden her adneksiyel kitlenin 
opere edilmesi gerektiğini öngören protokolü sorgu-
lamasına yol açmıştır. İkinci trimesterde sebat eden 
ancak benign yapıda olduğu düşünülen basit kistleri, 
hatta kompleks yapıdaki asemptomatik kitleleri 
opere etmeden gebelik sonuna kadar izlemeyi öne-
ren ve bu protokolün maternal-fetal etkilerini cerrahi 
yaklaşımın tercih edildiği protokolün sonuçlarıyla 
karşlaştıran, prospektif araştırma sonuçları yayın-
lanmıştır (11-14).  

Makalede gebelikte saptanan adneksiyel kitle 
nedeniyle opere ettiğimiz üç olguda sergilenen kli-
nik yaklaşım tarzı, histopatolojik bulgular, anne ve 
fetus açısından gebelik prognozları sunularak, konu 
güncel literatürün ışığında tartışıldı. 

 
OLGU SUNUMLARI 

 
1. Olgu 
32 yaşında, daha önce bir kez sezeryanla do-

ğum yapma öyküsü olan 14 haftalık gebe, gebeliğin 
11. haftasından itibaren giderek artan bel ve kasık 
ağrısı ile başvurdu. Pelvi-abdominal muayenede 
uterus posteriorunda, douglası dolduran, semimobil, 
hassas kistik kitle palpe edildi. Transvaginal ve 
transabdominal kombine USG’de; inrauterin gebelik 
haftasıyla uyumlu tek canlı fetusun yanı sıra uterus 
posteriorunda, douglası tamamen dolduran, 18x10 
cm boyutlarında, düzgün kenarlı, homojen 
hiperekojen eko paterni içeren, kistik kitle izlendi. 
Kist cidar kalınlığı 6 mm ölçüldü. Sol over normal 
boyutta, parankim ekojenitesi homogen görünüm-
deydi. Sağ over ayrıca izlenemedi. Laboratuvar tet-
kiklerinde; CA-125 değerinde hafif yükselme (82,6 
U/mL, normal değer aralığı: 3,6-35 U/mL) dışında 
diğer tümör belirteçlerinin (AFP, CEA) normal de-
ğerler aralığında olduğu görüldü. Doppler USG’de 
kist merkezinden akım alınamazken, kist cidarından 
ölçülen pulsatilite indeks (PI) değeri 1.18 olup, 
benign yapıda kistik neoplazi ile uyumluydu.  

USG görünümü ve tümör belirteç sonuçlarına 
göre ön planda endometrioma olabileceği düşünülen 
hastaya kitle boyut ve lokalizasyonu nedenli gebeli-
ğin ilerleyen dönemlerinde ağrısının daha da artabi-
leceği, rüptür ve malignansi ihtimalleri hakkında 
bilgi verildi. Aile danışmanlığı sonrasında, frozen 
hazırlığında kistektomi uygulanması planlandı. 18 
haftalık gebelikte umblikus altından yapılan midline 
kesi ile eksploratif laparotomi yapıldı. Batın yıkama 
sitolojisi alındıktan sonra yapılan eksplorasyonda; 
gebelik haftasıyla uyumlu uterusun arkasında, sağ 
overden kaynaklanan ve karşı pelvis duvarına kadar 
uzanan, tüm douglası dolduran, pelvik periton, 

sigmoid kolon ve uterus isthmus posterior kesimiyle 
adezyon gösteren, kalın ve intakt kapsüllü, 20x10 
cm boyutlarında, kistik kitle izlendi. Diğer 
intraabdominal organlar ve pelviabdominal periton 
yüzeyleri doğal görünümdeydi. Pelvik ve paraaortik 
lenf nodu palpasyonunda patolojik büyüklükte kitle 
hissi alınmadı. Kist çevresindeki adezyonlar açıldık-
tan sonra, kist kapsülü koter ve keskin disseksiyon 
yardımıyla over tunikasından ayrıldı. Disseksiyon sı-
rasında endometrioma içeriği ile uyumlu, çukulata 
renkli mayii (300 ml) drene oldu. Kistektomi mater-
yalinin frozen sonucunun “benign yapıda kist” gel-
mesi üzerine, kalan over dokusunun kanama kontro-
lünü takiben işleme son verildi. Postoperatif 
komplikasyon gelişmedi. Postoperatif patoloji sonu-
cu “endometrioma” ile uyumlu geldi. Gebelik bo-
yunca yapılan takiplerinde herhangi bir problem ge-
lişmeyen olgunun, 39. gebelik haftasında sezeryanla 
doğumu yaptırıldı. Sezeryan sırasında yapılan pelvi-
abdominal eksplorasyonda opere edilen sağ overin 
fossa ovarica ve douglas peritonu ile dens adezyon 
gösterdiği görüldü. 

 
2. Olgu 
19 yaşında primigravid ve gebelik takibi olma-

yan olgu, 26. gebelik haftasında bir gün önce başla-
yan ve giderek şiddetlenen sağ lomber ve sub-kostal 
bölgede daha belirgin, şiddetli karın ağrısı ile baş-
vurdu. Fizik muayenede batında yaygın hassasiyet, 
sağ batın yarısında daha belirgin olmak üzere defans 
ve rebound pozitifliği vardı. Pelvi-abdominal mua-
yenede sağ subkostal bölgede uterus dışında, 15 cm 
çapında, semimobil, hassas, solid kitle palpe edildi. 
Transabdominal USG’de gebelik haftasıyla uyumlu, 
tek ve canlı fetus’un yanısıra, sağ subkostal yerle-
şimli 15 cm çaplı, düzgün sınırlı, içinde parlak eko-
lar ve gölge veren yoğun ekodansiteler içeren solid 
yapıda kitle izlendi. Kitlenin Doppler incelemesinde 
kitle içinde ve cidarında vasküler akım saptanamadı. 
Torsiyone sağ adneksiyel kitle (dermoid kist) tanı-
sıyla eksploratif laparotomi uygulandı. Frozen pato-
loji hazırlığında, umblikus altı ve üstünden yapılan 
midline kesi ile batına girildi. Sağ overden 
kökenlenen, 15 cm çaplı, ligamentum ovarii 
proprium ve infindibulopelvik ligament üzerinde 3 
kez torsiyone olmuş, koyu mor renkli, kısmen 
omentumla adezyon gösteren, düzgün yüzeyli, solid 
kitle görüldü. Detorsiyona rağmen, kitlenin renginde 
değişiklik olmayınca, torsiyone, nekroze sağ over 
kisti tansıyla, adezyolizis’i (parsiyel omentektomi) 
takiben, salpingo-ooferektomi uygulandı. Frozen pa-
toloji sonucunun dermoid kistle uyumlu gelmesi ü-
zerine, kanama kontrolünü takiben batın katları ka-
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patıldı. Pretem eylem profilaksisi amacıyla 
postoperatif bir gün süreyle parenteral Beta-2 
adrenerjik reseptör agonisti (Pre-Par; Ritodrin HCl, 
50 mg-5 ml ampul, Duphar-Eczacıbaşı, İstanbul) 
infüzyonu (50 mikrogram/dakika) uygulandı. 
Postoperatif patoloji sonucu “dermoid kist” ile u-
yumlu geldi. Gebelik boyunca yapılan izlemlerinde 
sorunu gelişmeyen olgunun, 39+5 haftalık gebe i-
ken, spontan doğum eyleminin başlaması sonrasın-
da, normal vajinal yoldan doğumu yaptırıldı. 

 
3. Olgu  
31 yaşında, daha önce bir kez sezaryenla do-

ğum yapma öyküsü olan olgu, 13 haftalık gebe iken, 
sağ kasıkta aralıklarla ortaya çıkan hafif ağrı hissi 
nedenli başvurdu. Kombine transabdominal ve 
vaginal USG’de, intrauterin 13 haftayla uyumlu, tek 
canlı fetus’un yanı sıra, sağ adneksiyel alanda 
lokalize 69x58 mm çapında, düzgün sınırlı, 
septasyonlar içeren, heterojen ekojenitede kistik kit-
le izlendi. Hastanın pelvi-abdominal muayenesinde 
3 aylık cesametteki uterusun sağ lateralinde 6-7 cm 
boyutlarında, düzgün sınırlı, mobil, semisolid kitle 
palpe edildi. Hastanın hikayesinden 5 yıl önceki ge-
beliğinde, sezeryanla doğumu sırasında sağ overden 
kistik kitle eksize edildiği ve patoloji sonucunun 
“müsinöz kist adenom”la uyumlu olduğu öğrenildi. 
Aile gebelik sırasında cerrahi müdahele istemedikle-
rini, ancak acil operasyon gerektiği takdirde sağ 
overin alınmasını istediklerini belirtti. Gebelik sıra-
sında kitleye bağlı gelişebilecek komplikasyonlar 
hakkında aileye bilgi verilip, onayları alındıktan 
sonra doğuma dek izlem planlandı. Laboratuvar tet-
kiklerinde; tüm tümör belirteç değerlerinin (CA-125, 
AFP, CEA) normal değerler aralığında olduğu gö-
rüldü. Doppler USG’de kist merkezinden ölçülen PI 
değeri 1.29 olup, benign kistik neoplazi ile uyum-
luydu. Gebelik takipleri boyunca yapılan USG mua-
yenelerinde kitle boyutlarında belirgin bir değişiklik 
saptanmadı. 38 hafta 4 günlük gebelikte frozen eşli-
ğinde sezeryan ile doğumu yaptırıldı. 
Eksplorasyonda sağ over kaynaklı, uterusla dens 
adezyon gösteren, düzgün sınırlı, fluktuasyon veren 
8 cm çaplı kistik kitle izlendi. Pelvi-abdominal peri-
ton, omentum ve diğer intraabdominal organlarda 
patolojik bulgu saptanmadı. Kist kapsülünden gön-
derilen frozen materyalinin benign yapıda olduğu-
nun saptanması üzerine, sağ salpingo-ooferektomi 
uygulandı. Patoloji sonucu “müsinöz kistadenom” 
olarak geldi. 

 

TARTIŞMA 
 
Günümüzde özellikle asemptomatik gebelerde 

saptanan over kisti oranlarının USG öncesi dönemle-
re göre belirgin düzeyde arttığı görülmektedir. 
Bernhard ve ark.’nın 1999 yılında yayınladıkları ve 
18,391 gebeyi kapsayan bir araştırmada USG ile ge-
belikte saptanan adneksiyel kitle oranı %2.3 
(432/18,391) bulunmuştur (4). Bernhard çapı 5 
cm’nin altında ve basit kistik yapıda olan kitleleri 
değerlendirme dışı bıraktıklarında, bu oranın %0.56 
(1/180)’ya düştüğünü bildirmiştir. Hogston ve 
ark.’da obstetrik USG takibine aldıkları gebelerde 
sebat eden adneksiyel kitle oranını benzer oranlarda 
(1/190) bulmuşlardır (15). Bu oranların Booth’un 
1963 yılında gebelerin pelvik muayene bulgularına 
dayanarak verdiği 1/591 oranıyla karşılaştırıldığında 
yaklaşık üç kat daha fazla olduğu olduğu görülmek-
tedir (16). Aslında USG ile özellikle gebelik sırasın-
da pelvik muayene ile hissedilemeyen, küçük çapta-
ki kitlelerin de görülebilmesi nedeniyle, daha fazla 
sayıda kitle saptanması beklenen bir bulgudur. Bu 
noktada USG ile saptanan kitlelerden hangisinin kli-
nik takip açısından önemli olduğu sorusu karşımıza 
çıkmaktadır.  

Bernhard ve ark. gebelikte saptanan adneksiyel 
kitlelerde sebat etme ihtimalini öngören faktörleri 
incelemişlerdir (4). Çalışma grubuna 5 cm’den bü-
yük basit kistik kitlesi ya da her boyutta kompleks 
kitlesi olan toplam 102 gebe alınmıştır. Gebelik bo-
yunca süren takip sırasında bu kitlelerden 70’inin 
kendiliğinden kaybolduğu belirlenmiştir. Basit kistik 
(18 gebe) ve multikistik (39 gebe) yapıdaki kitleler-
de gözlenen kaybolma oranlarının, kompleks (45 
gebe) yapıdaki kitlelerden daha yüksek olduğu gö-
rülmüştür (sırasıyla % 83, 95 ve 40; P<0.05). 
Adneksiyel kitlenin tanı konulduğu zamanki büyük-
lüğü ile kendiliğinden küçülme olasılığının ters 
orantılı olduğu görülmektedir. Seri muayenelerde 
çapı ≤ 6 cm ve altında olan kitlelerin sadece %6’sı 
sebat ederken, çapı >6cm olanların %39’unun sebat 
ettiği görülmüştür (6). Bernhard kitle çapı ve 
içeriğinin (kompleks görünüm) gebelikte saptanan 
adneksiyel kitlelerin sebat etmesini belirleyen en 
önemli faktörler olduğu sonucuna varmıştır. 

Son yıllarda yayınlanan araştırma bulgularına 
göre gebelikte sebat eden adneksiyel kitlelerde sap-
tanan torsiyon (%1) ve malignansi (%1) oranlarının, 
USG öncesi dönemde yapılan araştırmalarınkinden 
daha az (sırasıyla %10-15, %2-3) olduğu görülmek-
tedir (1,2,4,5,8). Aslında semptomatik veya muaye-
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ne sırasında palpe edilebilen kitleler ile USG de sap-
tanan tüm (non-palpabl ve asemptomatik kitlelerde 
dahil) kitleler karşılaştırıldığında, torsiyon ve 
malignansi oranlarının ikinci grupta daha düşük 
çıkması beklenen bir bulgudur. Gebelik başlangıcın-
da saptanan ve 16-18. haftalara dek gerilemeyen bü-
tün adneksiyel kitlelerin opere edilmesini öneren 
klasikleşmiş yaklaşımla hareket edildiği taktirde, es-
kisine oranla daha fazla sayıda asemptomatik gebe-
nin opere edilmesi gerecektir. Bu da bazı gebelerin 
gereksiz yere abortus, prematüre doğum yada en a-
zından psikolojik stresle karşı karşıya kalması de-
mektir. Oysa yukarıda da belirtildiği üzere bu kitle-
lerin önemli bir bölümü kendiliğinden gerileyecek, 
sebat edenlerde ise beklendiği kadar yüksek 
komplikasyon oranlarıyla karşılaşılmayacaktır. So-
nuç olarak günümüzün tanısal testlerindeki gelişme-
ler göz önüne alındığında, gebelikte adneksiyel 
kitlelere yaklaşım protokolünün klasikleşmiş 
protokolden farklı olabileceği görülmektedir.  

Bu tartışmalar sonrasında gebelikte adneksiyel 
kitle saptanan olgularda konservatif yaklaşımın et-
kinliğini araştıran çalışmalar yayınlanmıştır. Caspi 
ve ark. USG bulguları karakteristik dermoid kistle 
uyumlu ve çapı 6 cm’den küçük kitlesi olan 68 ge-
beyi gebelikleri süresince izlemişlerdir (11). İzlem 
sırasında gebelerden dördünde spontan abortus ge-
lişmiş, bir kadın ise kendi isteği ile gebeliğini 
sonlandırmıştır. Kalan 63 olgunun hepsi termde sağ-
lıklı doğum yapmıştır. Olgularının hiçbirinde gebe-
lik ve doğum eylemleri sırasında torsiyon, rüptür ve 
distosi gibi beklenen komplikasyonlar gelişmemiş, 
gebelik süresince ortalama kist boyutlarında değişik-
lik olmamıştır. Caspi ve ark.’nın bulguları gebelikte 
saptanan 6 cm ve daha küçük boyuttaki dermoid 
kistlerin, müdahale edilmeksizin izlenebileceğini 
düşündürmektedir. Platek ve ark. ikinci trimesterde 
sebat eden, çapı 6 cm ve üzerinde basit kistik veya 
dermoid kistle uyumlu her boyutta kompleks yapıda 
kitlesi olan gebeleri operatif girişim ve konservatif 
yaklaşım gruplarına ayırarak gebelik sonuçlarını 
karşılaştırmışlardır (12). Çalışma süresince izlenen 
43,400 gebeden araştırma kriterlerine uyan 31 olgu 
tesbit edilmiş, bunlardan 19’una operatif yaklaşım 
uygulanırken, diğer 12 gebeye konservatif yaklaşım 
uygulanmıştır. Konservatif yaklaşım uygulanan ol-
gulardan, basit kistik kitlesi olan 5 gebeye aralıklı 
ağrı hissi yada doğum eyleminde distosi gelişme ris-
ki nedenli, perkütan iğne aspirasyonu uygulamışlar-
dır. Operatif yaklaşım uygulanan olgulardan birinde 
erken postoperatif dönemde spontan abortus gelişir-

ken, konservatif yaklaşım grubunda herhangi bir 
feto-maternal komplikasyonla karşılaşmamışlardır. 
Sonuç olarak Platek ve ark. gebelikte sebat eden 
benign yapıdaki kitlelere konservatif yaklaşım uygu-
lanabileceğini, sadece malignansi ihtimali yüksek 
olan kitlelerin cerrahi girişimle çıkarılmasının uygun 
olacağını bildirmişlerdir (Şekil 1), (12). Zanetta ve 
ark. gebelikte sebat eden over kaynaklı 3 cm’den 
büyük basit kistik ya da kompleks yapıda kitle sap-
tadıkları 72 olguyu konservatif yaklaşımla gebelik 
sonuna kadar izlemişlerdir (14). Başvuru sırasında 
torsiyon bulguları nedenli opere edilen veya takip sı-
rasında istemli gebelik terminasyonu uygulanan ol-
gular çalışma dışı bırakılmıştır. Zanetta ekibi 
Platek’in araştırma protokolünden farklı olarak 
USG’de borderline tümör benzeri bulguları olan 
(düzgün sınırlı, basit kistik görünümlü ancak kist i-
çinde papiller yapılar izlenen) 5 gebeyi de takip gru-
buna almış, gebelik sonuna kadar opere etmemişler-
dir. Çalışma grubundaki 72 olgudan 70 (%97)’inde 
cerrahi girişim gerekmeden doğuma gidilebilmiştir. 
Bahsi geçen iki olgudan birine torsiyon kliniği ne-
denli 37. haftada sezeryan ve kistektomi uygulanır-
ken, diğer olguya bası hissini azaltma amacıyla ince 
iğne aspirasyonuyla kist drenajı uygulanmış ve son-
rasında gebelik terme kadar izlenmiştir. Borderline 
benzeri kitlesi olan olguların hepsi normal vaginal 
yolla doğumlarını yapmışlar, postpartum dönemde 
yapılan operasyonlarda; olguların 3’ünde stage Ia 
borderline overyan tümör saptanırken, 2 olguya 
dermoid kist tanısı konulmuştur. Zanetta ve ark. ve 
Rodriguez ve ark. gebelikte malignansi şüphesi olan 
overyan kitlelerin %80’ni borderline yapıda ve erken 
evre tümörlerin oluşturduğunu ve bu tür 
malignansilerin gebelik sırasında yayılma eğiliminin 
çok zayıf olduğunu, bu nedenle cerrahi girişimin ge-
belik bitimine kadar ertelenebileceğini belirtmişler-
dir (17,18). Gebelikte borderline bir tümöre yapıla-
cak cerrahi girişimin, büyümüş uterus ve artan 
pelvik vaskülarite nedeniyle evreleme açısından ye-
tersiz cerrahiyle sonuçlanabileceği, bu nedenle 
borderline tümör şüphesinde cerrahi girişimin gebe-
lik sonuna ertelenmesinin daha uygun olacağı bildi-
rilmiştir (14). Zanetta konservatif yaklaşım grubuna 
alınan olgulardan sadece gebelik takibinde 
semptomatik hale gelenlere (2 olgu) ve borderline 
overyan tümör düşünülen olgulara (5 olgu) cerrahi 
girişim yapılmış olması durumunda dahi, klasik pro-
tokole göre cerrahi girişim oranının %10 (7/72) dü-
zeyine indirilebileceğini göstermiştir (14). 
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Şekil 1. Gebelikte saptanan adneksiyel kitlelere yaklaşım önerisi (12). 

 
Müsinöz kistadenom ön tanısıyla tanısıyla ge-

belik süresince izlediğimiz olguda klasik protokole 
göre hareket etmiş olsaydık, gebeyi 18. haftada ope-
rasyona almamız gerekecekti. Ailenin gebelik sıra-
sında operasyonu istememesinin yanı sıra, aynı 
overden daha önce çıkartılan kitle patolojisinin 
benign neoplazi (müsinöz kist adenom) ile uyumlu 
olduğunun bilinmesi, ayrıca USG’de malignansi kri-
terlerinin (asit, bilateralite, vaskülarizasyon artışı) 
bulunmayışı da konservatif yaklaşım kararının alın-
masında etkili olmuştur. Gebelik sırasında olası 
komplikasyonlar gelişmemiş, hastanın kitlesi sezar-
yen sırasında çıkartılmıştır.  

Yüksek rezolüsyonlu USG’nin benign-malign 
kitle ayırımındaki duyarlılığının %96.8, özgüllüğü-
nün %77, negatif belirleyicilik değerinin ise %99.6 
gibi yüksek düzeyde olduğu bildirilmiştir (19). 
Renkli Doppler USG’nin de gebelikte saptanan 
adneksiyel kitlelerin benign-malign ayırımında fay-
dalı olabileceği bildirilmiştir. Wheeler ve Fleischer, 
morfolojik olarak şüpheli alandan yapılan muayene-
de Doppler PI değerinin 1’in altında saptanmasının 
malignansi lehine yorumlanabileceğini bildirmişler-
dir (20). USG’ye rağmen şüphede kalınan olgularda 
ise ek olarak magnetik rezonans görüntüleme yön-
teminin de kullanılabileceği, bu yöntemin özellikle 
leiomyoma bağlı adneksiyel kitlelerin ayırıcı tanı-
sında yararlı olabildiği gösterilmiştir (21). Opere et-
tiğimiz gebelerin preoperatif USG tanıları ile 
postoperatif histopatoloji bulguları uyumlu idi. 

Doppler bulgularımız benign kitle (PI >1) uyumluy-
du. Torsiyone olan dermoid kistin preoperatif 
Doppler muayenesinde kist cidarında ve merkezinde 
vasküler akım saptanamamış olmasınında tanının 
doğrulanmasına (overyan nekroz) ve operasyon sıra-
sındaki cerrahi yaklaşımın belirlenmesine yardımcı 
olduğunu düşünüyoruz. Preoperatif USG değerlen-
dirmesi genelde faydalı olmakla birlikte, bazen ta-
mamen yanıltıcı sonuçlarda verebilmektedir. 
Whitecar ve ark.’nın gebelikte adneksiyel kitle ne-
denli opere ettikleri 130 olguluk seride, USG görün-
tüsüne göre solid tümör tanısı konulan bir olgunun 
histopatolojisinde korpus luteum kisti saptanmış, 
buna karşın basit kistik kitle tanısı alan 8 olgudan i-
kisi leiomyoma, altısı ise matür kistik teratoma tanısı 
almıştır (9). Whitecar’ın serisinde ortaya konulan 
tanı hataları, preoperatif USG değerlendirmesini ya-
pan ultrasonografistin deneyiminin tanı ve tedaviyi 
yönlendirmedeki önemini vurgulamaktadır. Fetal 
anomali taramasında uygulanan ikinci düzey 
obstetrik USG muayenesinde gösterilen özenin, ge-
belikte saptanan adneksiyel kitlelerin değerlendiril-
mesinde de gösterilmesi gerekmektedir.  

Yirmialtıncı gebelik haftasında torsiyone 
dermoid kist tanısıyla acilen laparotomiye aldığımız 
olguya, postoperatif erken dönemde preterm eylem 
profilaksisi amacıyla tokolitik (ritodrine) uyguladık. 
Literatürde gebelikte yapılan cerrahi girişim sonra-
sında tokolitik kullanımıyla ilgili bilgi veren 
prospektif kontrollü araştırma verilerine rastlayama-
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•Asit yok
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(Kitle postpartum sebat
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dık. Bununla birlikte Whitecar’ın serisinde gebelikte 
adneksiyel kitle nedenli opere edilen olgular, 
preterm eylem ve doğum gelişme riski yönüyle ince-
lendiğinde; 23. gebelik haftasından sonra opere edi-
len olgularda bu risklerin, 23. haftadan önce opere 
edilenlere göre yaklaşık 4 kat fazla olduğu bildiril-
miştir (9). Bu bilginin ışığında 23. gebelik haftasın-
dan sonra opere edilen olgulara preterm eylem 
profilaksisinin uygulanması mantıklı görünmektedir. 
Gebeliğin 10. haftasından önce yapılan cerrahi giri-
şimlerde ise gebelik korpus luteumundan salgılanan 
progesteronun replase edilmesi amacıyla maternal 
progesteron replasmanı uygulanmasının gerekli ol-
duğu bilinmektedir (22).  

Jinekolojide operatif laparoskopinin yaygın-
laşmasıyla birlikte, gebelikte görülen over kistlerinin 
cerrahisinde de laparoskopinin kullanımı gündeme 
gelmiştir. Soriano ve ark. birinci trimesterde sapta-
nan adneksiyel kitle nedenli opere ettikleri olguları 
laparoskopi (39 gebe) ve laparotomi (25 gebe) grup-
larına ayırarak, grupların gebelik prognozlarını kar-
şılaştırmışlardır (23). Çalışma sonunda maternal-
fetal komplikasyon oranları yönünden gruplar ara-
sında yapılan karşılaştırmada farklılık bulunmamış, 
sonuç olarak birinci trimesterde saptanan adneksiyel 
kitlelerin cerrahi tedavisinde laparoskopik yaklaşı-
mın kullanılabileceği belirtilmiştir. Soriano 
laparoskopik cerrahi için en uygun zamanın 12. ge-
belik haftası civarı olduğunu belirtmiştir (23). Bu 
sayede cerrahiye bağlı abortus gelişimi önlenirken, 
uterus hacim olarak laparoskopik girişimin yapılma-
sını engelleyecek büyüklüğe ulaşmamış olacaktır. 
Laparoskopinin bilinen avantajlarına karşın, gebelik 
sırasında uygulanmasıyla ilgili bazı endişeler de 
mevcuttur. Laparoskopik pnömoperiton sırasında 
uygulanan intraabdominal basıncın (genellikle 12-14 
mmHg arası), portal venöz sistemin normal basınç 
değerlerinden (7-10 mmHg) yüksek olması nedeniy-
le, uzun süre ve yüksek basınçta uygulanan 
pnömoperitonun barsaklar, karaciğer ve böbreklerde 
iskemik hasara neden olabileceği bildirilmiştir (24). 
Bu bağlamda yüksek intraabdominal basınç değerle-
ri ile yapılan laparoskopik cerrahi girişimler sırasın-
da, diğer intraabdominal organlarla birlikte 
uteroplasental kan akımının da olumsuz yönde etki-
lenmesi beklenir. Yine transperitoneal karbondioksit 
absorbsiyonunun maternal asidemiye yol açarak, do-
laylı yoldan fetal hiperkarbi ve hipoksiye neden ola-
bileceği de bildirilmiştir (25). Bu bilgilerin ışığında 
gebelikte uygulanan laparoskopinin maternal-fetal 
hemodinami üzerindeki etkileri netleşinceye kadar, 
özelikle uzun süreli cerrahi müdahale gerektirebile-

cek işlemlerin laparoskopi yerine laparotomiyle ya-
pılması mantıklı görünmektedir. 

USG teknolojisi ve cerrahi tekniklerindeki ge-
lişmelere bağlı olarak gebelikte saptanan adneksiyel 
kitlelere yaklaşımda klasik protokol dışında farklı 
uygulamaların da yapıldığı görülmektedir. Gebelikte 
saptanan asemptomatik, basit kistik ve multikistik 
yapıdaki kitlelerin çoğunluğunun cerrahiye gerek 
kalmaksızın kendiliğinden gerileyebildiği, ya da so-
run çıkartmaksızın gebelik sonuna kadar takip edile-
bileceği gösterilmiştir. Gebelikte saptanan 
adneksiyel kitlelerde ideal yaklaşım tarzının belir-
lenmesi için, seçilmiş gebelere konservatif yaklaşım 
seçeneğinin de alternatif olarak sunulduğu, geniş ol-
gu serilerini kapsayan, prospektif, randomize çalış-
ma verilerine ihtiyaç duyulmaktadır. 
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