
Sezaryen do¤umda persistan adneksiyal 
kitlelerin yönetimi

Aflk›n Evren Güler1 , Zeliha Çi¤dem Demirel Güler1 , Özge fiehirli Kinci2

1Koru Ankara Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara
2Mu¤la S›tk› Koçman Üniversitesi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Mu¤la

İDİDİD

Özet

Amaç: Amac›m›z, antenatal dönemde veya sezaryen do¤um esnas›n-
da adneksiyal kitleleri oldu¤u tespit edilen gebelerin antenatal dö-
nemdeki veya sezaryen do¤um esnas›ndaki yönetimini ortaya koymak
ve literatür bulgular› ›fl›¤›nda bunlar›n sonuçlar›n› tart›flmakt›r. 

Yöntem: Haziran 2013 ile Aral›k 2018 tarihleri aras›nda Koru An-
kara Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde sezaryen
do¤umu planlanm›fl veya acil sezaryen do¤um gerçeklefltirmifl
2364 hastan›n verileri retrospektif olarak incelenmifltir. Patoloji
sonuçlar›nda ölçülen en büyük çap, kitlelerin çap› kabul edilmifltir. 

Bulgular: Yirmi alt› (%1.09) hastada adneksiyal kitle bulundu.
Hastalar›n hiçbirinde gebelik öncesinde bilinen adneksiyal kitle
yoktu. Tüm fibroid olgular› çal›flma d›fl› b›rak›ld›. On sekiz hasta
antenatal dönemde ortalama 10.5±1.2 gebelik haftas›nda (%69) ta-
n› al›rken, gebelik esnas›nda kitlelerde hiçbir de¤ifliklik gözlemlen-
medi. Ancak 8 (%31) olguda adneksiyal kitleler sezaryen do¤um
esnas›nda tesadüfen tespit edildi. Yirmi alt› hastan›n 5’inde
(%19.2) bulunan kitleler paraovaryen veya paratubal iken, kalan 21
hastada ovaryen kitleler bulundu. Bu ovaryen kitlelerin histolojik
tipleri, prevalanslar› temel al›narak afla¤›daki gibi listelenebildi:
matür kistik teratom (%34.6), seröz kistadenom (%15.4) ve endo-
metriyom (%15.4), müsinöz kist (%11.5) ve fibrom (%3.9). Büyük
boyutlu olma e¤ilimindeki kitleler, ortalama 62.64±22.18 mm bo-
yut ile ciddi kistadenomlar olarak saptand›. 

Sonuç: Gebelikte adneksiyal kitleler, hastan›n klinik bulgular› ve
malignite flüphesinin varl›¤› dikkate al›narak takip edilebilir ve uy-
gun trimesterde opere edilebilir. Sezaryen do¤um esnas›nda göz-
lemlenen kitleler al›narak, cerrah›n karar›na ba¤l› olarak patolojik
incelemeye gönderilebilir. 
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Abstract: The management of persistent adnexal
masses in cesarean section

Objective: Our aim is to reveal the management of pregnant
women in the antenatal period or during cesarean section (CS) who
are found to have adnexal masses during antenatal period or CS and
discuss the consequences thereof based on the literature findings. 

Methods: The data of 2364 patients with scheduled or emergency
CS performed at Koru Ankara Hospital Obstetrics and
Gynecology Clinic between June 2013 and December 2018 were
retrospectively reviewed. The largest diameter measured in the
pathology results was taken as the diameter of the masses. 

Results: Twenty-six (1.09%) patients were found to have adnexal
masses. None of the patients had an adnexal mass known before
pregnancy. All cases of fibroids are excluded. Eighteen patients were
diagnosed in the antenatal period, in the pregnancy week 10.5±1.2
on average (69%), and no changes were observed in the masses dur-
ing pregnancy. In 8 cases, however, adnexal masses were detected
incidentally during CS (31%). Masses found in 5 out of 26 patients
were paraovarian or paratubal (19.2%) whereas the remaining 21
patients were identified to have ovarian masses. The histological
types of these ovarian masses can be listed based on their prevalence
as follows: mature cystic teratoma (34.6%), serous cystadenoma
(15.4%) and endometrioma (15.4%), mucinous cyst (11.5%), and
fibroma (3.9%). The masses, which tend to be the largest in size, are
serous cystadenomas having an average size of 62.64±22.18 mm. 

Conclusion: Adnexal masses in pregnancy can be monitored con-
sidering the patient’s clinical findings and the presence of a malig-
nancy suspicion or can be operated in the appropriate trimester.
Masses observed during cesarean section may be removed and sent
for a pathological examination, depending on the surgeon’s decision. 
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Girifl
Gebelikte adneksiyal kitlelerin insidans› 1/41 ile

1/1500 aras›nda de¤iflmektedir.[1] Bu kitlelerin yaln›zca
%3’ü maligndir.[2] Matür kistik teratom, %50’lik insi-
dansla en yayg›n tiptir.[3] Ultrasonografi ve di¤er görün-
tüleme yöntemlerinin yayg›n kullan›m›n›n yan› s›ra artan
sezaryen oran› nedeniyle adneksiyal kitleler art›k gebelik
esnas›nda daha s›k tespit edilmektedir.[4,5]

Ancak gebelikte tespit edilen persistan over kistleri-
nin ve sezaryen do¤um esnas›nda tesadüfen karfl›lafl›lan
adneksiyal kitlelerin yönetimi tart›flmal›d›r. Potansiyel
olarak maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabile-
cek torsiyon, rüptür veya malign kitlelerde tümör aflama-
s›n›n ilerleyifli gibi durumlar gebelik boyunca, özellikle
de gebeli¤in ilerleyen haftalar›nda meydana gelebilir.[6]

Öte yandan cerrahlar, cerrahi müdahalelerin özellikle er-
ken do¤um gibi birçok komplikasyona yol açabilece¤i
konusunda endiflelenmektedir.[1]

Bu retrospektif çal›flmadaki amac›m›z, antenatal dö-
nemde veya sezaryen do¤um esnas›nda adneksiyal kitle-
leri oldu¤u tespit edilen gebelerin antenatal dönemdeki
veya sezaryen do¤um esnas›ndaki yönetimini ortaya koy-
mak ve literatür bulgular› ›fl›¤›nda bunlar›n sonuçlar›n›
tart›flmakt›r.

Yöntem
Haziran 2013 ile Aral›k 2018 tarihleri aras›nda Ko-

ru Ankara Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Kli-
ni¤inde sezaryen do¤umu planlanm›fl veya acil sezaryen
do¤um gerçeklefltirmifl 2364 hastan›n verileri retros-
pektif olarak incelenmifltir. Çal›flman›n etik onay›, Ko-
ru Ankara Hastanesi Etik Kurulundan al›nd› (Etik Ku-
rulu protokol no. 13/03/2019-38). Çal›flma, Helsinki
Bildirgesine uygun olarak gerçeklefltirildi. Sezaryen
do¤umlar, tek bir merkezde birkaç do¤um uzman› ta-
raf›ndan spinal veya genel anestezi alt›nda gerçekleflti-
rildi. Tüm sezaryen do¤umlar ve kistektomi/ooforek-
tomi ifllemleri do¤um uzmanlar› ve jinekologlar tara-
f›ndan gerçeklefltirildi. Gebelik döneminden önce ad-
neksiyal kitle varl›¤› çal›flma d›fl› b›rakma kriteriydi. Pa-
toloji sonuçlar›nda ölçülen en büyük çap, kitlelerin ça-
p› kabul edilmifltir.

Sezaryen do¤um tamamland›ktan sonra, adneksiyal
kitle tespit edilen hastalar için cerrah›n deneyimi dik-
kate al›narak kistektomi/ooforektomi karar› verildi.

Kistektomi ifllemi, koter ile over dokusunda disseksi-
yon yap›ld›ktan sonra sa¤l›kl› over dokudan kist kapsü-
lünün ç›kar›lmas›yla gerçeklefltirildi. Ooforektomi ise,
ligamentum suspensorium ovarii ve ligamentum ovarii
proprium’un klemplenmesi, kesilmesi ve 0 Vicryl® ile
sütürlenmesi ifllemleriyle gerçeklefltirildi. Malignite
riski nedeniyle kistektomi/ooforektomi prosedürleri
kistler rüptüre edilmeden gerçeklefltirildi. Hiçbir olgu-
da patolojik inceleme (dondurarak kesip inceleme) ger-
çeklefltirilmedi. Di¤er cerrahi ifllemlerde nihai patolo-
jik inceleme beklendi.

Yafl, gravida, parite, do¤um haftas›, sezaryen endi-
kasyonlar›, kitlenin tespit edildi¤i dönem (antenatal,
intra-sezaryen) ve kitlenin ç›kar›lma tekni¤i (kistekto-
mi/ooforektomi), tüm hastalarda retrospektif olarak
de¤erlendirildi. Kistlerin/overlerin boyutu ve histopa-
tolojik inceleme sonuçlar› patoloji raporlar›ndan takip
edildi. Kistler/overler ayn› patolog taraf›ndan de¤er-
lendirildi. 

Tüm analizler, SPSS 22.0 paket program› (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi. 

Bulgular
Haziran 2013 ile Aral›k 2018 tarihleri aras›nda,

26’s›nda (%1.09) adneksiyal kitle tespit edilen 2364 has-
ta Koru Ankara Hastanesinde sezaryen do¤um yapt›.
Hastalar›n hiçbirinde gebelik öncesinde bilinen adneksi-
yal kitle yoktu. On sekiz (%69) hasta ortalama 10.5±1.2
gebelik haftas›nda antenatal dönemde tan› al›rken, bu
hastalar›n kitlelerinde gebeli¤in kalan süresi boyunca
hiçbir de¤ifliklik olmad›. Ancak 8 (%31) olguda adneksi-
yal kitleler sezaryen do¤um esnas›nda tesadüfen tespit
edildi. Adneksiyal kitlesi oldu¤u tespit edilen gebelerin
ortalama yafl› 30.2, ortalama paritesi 2 ve ortalama do-
¤um haftas› 38 hafta 3/7 gün idi.

Sezaryen endikasyonlar› aras›nda 15 geçmifl sezar-
yen (%57.7), 2 fetal distres (%7.7), 3 makat gelifl
(%11.5), 3 bafl-pelvis uyumsuzlu¤u (%11.5), 1 plasenta
previa (%3.9) ve 2 ço¤ul gebelik olgusu bulunuyordu
(Tablo 1). Yirmi alt› hastan›n sadece birine (%3.9) oo-
forektomi uygulan›rken, 25 (%96.1) hastaya kistektomi
uyguland› (Tablo 2).

Yirmi alt› hastan›n 5’inde (%19.2) bulunan kitleler
paraovaryen veya paratubal iken, kalan 21 hastada ovar-
yen kitleler bulundu. Bu ovaryen kitlelerin histolojik tip-
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leri görülme s›kl›¤›na göre flöyleydi: matür kistik tera-
tom (%34.6) (fiekil 1 ve 2), seröz kistadenom (fiekil 3)
(%15.4) ve endometriyom (%15.4), müsinöz kist
(%11.5) ve fibrom (%3.9). Büyük boyutlu olma e¤ili-
mindeki kitleler, ortalama 62.64±22.18 mm boyut ile se-
röz kistadenomlard›. Endometriyom, ooforektomi ile
tedavi edilen tek olguydu (Tablo 2).

Tart›flma
Gebelikte adneksiyal kitlelerin insidans› 1/41 ile

1/1500 aras›nda de¤iflmektedir.[1] En yayg›n tipleri ise
matür kistik teratom, kistadenom ve fonksiyonel kist-
lerdir.[3] Çal›flmam›zda tespit etti¤imiz insidans ve his-
tolojik tipler, literatürde bildirilenlerle benzerdi. Olgu
serimizde insidans, en yayg›n histolojik tip (%34.6)
olan matür kistik teratomda yaklafl›k %1 idi. Gebelikte
adneksiyal kitleler genellikle asemptomatik bir seyre
sahiptir. Torsiyon ve kist rüptürü gibi komplikasyonlar
5 cm’den daha büyük kistlerde meydana gelebilir.[7,8]

Asl›nda, gebelikte adneksiyal kistlerin büyük ço¤unlu-
¤u 16. haftadan önce rezorbe edilmektedir. Görüntüle-
me yöntemlerindeki teknolojik ilerlemeler adneksiyal
kitlelerin tespit edilmesini kolaylaflt›rman›n yan› s›ra bu
tür kitlelerin yönetimi ile ilgili çeliflkileri de art›rm›fl-
t›r.[4] Lee ve ark. çal›flmalar›nda gebelikte adneksiyal
kitlelerin konservatif yönetimini desteklemifltir.[9] De-
¤iflmeyen veya büyüyen boyutlu kitlelerdeki malignite
riski de dikkate al›nmal›d›r; bu tür kitlelerin %0.6’s›n›n
malignite riskine sahip oldu¤u bilinmektedir.[10] Hasta-
lar›m›zda malignite tespit etmedik. Sherard ve ark., ge-
belikle iliflkili persistan adneksiyal kitlelerin malignite
insidans›n› %13, malignite oran›n› ise 1/4741 olarak
bulmufltur.[11]

MRG ve ultrasonografi, gebelikte adneksiyal kitle-
lerin görüntülenmesinde önemli bir yere sahiptir.[4] Ul-
trasonografi, ilk aflama de¤erlendirmede kitlenin içeri-
¤ini ve yap›s›n› anlamada oldukça faydal›d›r. Kitlenin
sert mi yoksa kistik mi oldu¤unu, septumu olup olma-
d›¤›n› anlamaya yard›mc› olur ve kist duvar›n›n yap›s›
ve kist içeri¤i hakk›nda detayl› bilgi vermektedir. Ul-
trasonografinin yetersiz oldu¤u durumlarda MRG kul-
lan›labilir. Tüm hastalar›m›zda de¤erlendirmeyi ultra-
sonografi ile gerçeklefltirdik. On sekiz hastada adneksi-
yal kitleleri antenatal izleme ve takip esnas›nda tespit
ettik. Benzer flekilde, MRG’nin gerekli olmad›¤› du-
rumlarda ultrasonografiden faydaland›k.

Gebelikte tespit edilen adneksiyal kitlelere müdaha-
le, gebelik esnas›nda sadece flüpheli malignite varl›¤›,
semptomatik kitle ve 8–10 cm’den büyük persistan ad-
neksiyal kitle durumunda düflünülmelidir.[12] Çal›flma-
m›zda, hastalar›n hiçbiri yukar›da say›lan kriterleri kar-
fl›lamad›¤› için gebelik esnas›nda opere edilmedi. Kü-
çük over kistleri genellikle konservatif flekilde yönetilir.
Geleneksel olarak, ikinci trimesterde kitle 6 cm’den

Tablo 1. Sezaryen do¤um endikasyonlar›n›n da¤›l›m›. 

Sezaryen do¤um endikasyonu Say› (n) Yüzde (%)

Geçmifl sezaryen do¤um 15 57.7

Fetal distres 2 7.7

Makat gelifl 3 11.5

Bafl-pelvis uyumsuzlu¤u 3 11.5

Plasenta previa 1 3.9

Ço¤ul gebelik 2 7.7

Toplam 36 100

Tablo 2. Histolojik kist tiplerinin da¤›l›m›. 

Tedavi Tespit zaman›

Kist boyutu Kistektomi Ooforektomi Antenatal ‹ntra-sezaryen 
Histolojik tip n (%) (mm) n (%) n (%) n (%) n (%)

Matür kistik teratom 9 (34.6) 41.24±12.1 9 (34.61) 0 (0) 5 (19.23) 4 (15.38)

Seröz kistadenom 4 (15.4) 62.64±22.18 4 (15.38) 0 (0) 4 (15.38) 0 (0)

Müsinöz kistadenom 3 (11.5) 32.56±18.21 3 (11.53) 0 (0) 2 (7.69) 1 (3.84)

Endometriyom 4 (15.4) 51.92±10.62 3 (11.53) 1 (3.84) 3 (11.53) 1 (3.84)

Paratubal-paraovaryen kist 5 (19.2) 44.18±11.26 5 (19.23) 0 (0) 4 (15.38) 1 (3.84)

Fibrom 1 (3.9) 24 1 (3.84) 0 (0) 0 (0) 1 (3.84)
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büyükse, sertse ve bilateral veya persistan ise laparoto-
mi önerilmektedir.[3,12] Elektif cerrahi genellikle, düflük
riskini azaltmak amac›yla ikinci trimesterde, 18. hafta-
dan sonra planlanmaktad›r.[13] Kitlelerin tesadüfen tes-
pit edilmesi durumunda, mortalite veya morbidite ile
ilgili istenmeyen etkilerin ortaya ç›kmamas› için sezar-

yen do¤um esnas›nda laparotomiyi de içeren bir prose-
dür olarak özellikle 5 cm’den büyük kitlelerin al›nmas›
önerilmektedir.[14] Çal›flmam›zda, kitlelerin boyutlar›na
bak›lmaks›z›n histopatolojik bir sonuç (malignite riski)
almak amac›yla tüm olgularda kistektomi/ooforektomi
uygulad›k.

fiekil 1. 16 haftal›k gebelik + matür kistik teratom (MR incelemesi).
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fiekil 2. Sezaryen do¤umda matür kistik teratom.

fiekil 3. 13 haftal›k gebelik + seröz kistadenom (MR incelemesi).
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Sonuç
Gebelikte adneksiyal kitleler için yak›n takip bir yö-

netim fleklidir, ancak hastan›n klinik bulgular› ve semp-
tomlar› veya malignite flüphesi cerrahi ifllem endikas-
yonlar›d›r. Sezaryen do¤um esnas›nda gözlemlenen
kitleler al›narak, cerrah›n karar›na ba¤l› olarak patolo-
jik incelemeye gönderilebilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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