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Sazetak

Povecéanjem broja ultrazvuénih pregleda prvom tromjesjecju trudnoée zbog probira za
aneuploidije povecao se broj slu¢ajno otkrivenih adneksalnih masa. Vecina adneksalnih
masa u u trudnoci su funkcionalne benigne tvorbe koje spontano nestanu u drugom
tromjesjecju trudnoce. Incidencija malignih tumora adneksa kao i u€estalost komplikacja
(torzija i ruptura) adneksalnih masa u trudnoci izuzetno je rijetka. Razina serumskog CA 125
ima ograni¢enu ulogu u razlikovanju benignog od malignog tumora adneksa u trudnoci. U
odsutnosti simptoma ili ultrazvucne slike koja upucuje na malignost adneksalne mase(solidni
dijelovi, nepravilna kapsula ili obrub, ascites(>100ml), iregularna vaskularizacija, ubrzani
rast) pacijenticu treba voditi ekpektativno. Ako je kirur§ka intervencija nuzna u trudnodi,

najbolje je uciniti operaciju izmedu 18. i 23. tjedna trudnoce.

Uvod

Povec¢anjem broja ultrazvuénih pregleda prvom tromjesjecju trudnoée zbog probira za
aneuploidije povecao se broj slu¢ajno otkrivenih adneksalnih masa. Ukupna procjenjena
incidencije adneksalnih masa u trudnodi je od 2% do10% (1), odnosno 1u 25 do 1 u 8000
trudnoéa (2). Cimbenici koji utjiedu na ukupnu incidenciju otkrivenih adneksalnih masa u
trudnodi su upotrebljene dijagnosticke metode, kriteriji kojima se definira “masa” kao i
gestacijska dob u kojoj se adneksalna masa otkriva. Svakako je i indukcija ovulacije u

lije€enju steriliteta doprinjela povec¢aniju incidencije adneksalnih masa u trudnoéi (1,3)



Dijagnoza
Ultrazvuk

Dijagnozu adneksalnog tumora u trudnoci postavljamo klini¢kim i UZV pregledom. Prije
rutinske primjene ultrazvucnih pregleda u prvom tromjesje¢u trudnocée, adneksalne mase
postajale su klini¢kii vazne samo ako su bile dovoljno velike i palpabilne pri klinickom
pregledu i/ili ako su bili prisutni simptomi torzije, inkarceracije ili pritiska na okolne organe i
opstrukcije napredovanja poroda (1). Incidencija adneksalnih masa postepeno opada s
napredovanjem gestacijske dob zbog spontanog nestanka vecine benignih i fizioloSkih
adneksalnih masa, ali takoder i zbog smanjene moguénosti palpacije i ultrazvuénog prikaza
adneksa s napredovanjem trudnoce (1,3). Upotrebom transvaginalnih visokofrekventnih
ultrazvuénih sondi u posljednjim desetlje¢ima doslo je do napretka u otkrivanju tumorskih
tvorbi jajnika, a ponavljanim ultrazvuénim pregledima poboljSano je pracenje progresije rasta
tumora kao i uo€avanje promjena njihove morfologije (4). Incidencija jednostavnih cista
promjera =3cm dijagnosticiranih u prvom tromjesjecju pada s 5% prije 10. tjedna trudnoce na
1,5% izmedu 12. i 14. tjedna trudnoc¢e. Do spontanog nestanka adneksalnih masa otkrivenih
u prvom tromjesjecju dolazi u 72% do 96% slu€ajeva. Neki autori predlazu da razliite
ultrazvucne karakteristike adneksalnih masa treba uzeti kao ¢imbenik predikcije rizika za
perzistenciju masa. Nalaze da su kompleksnost, multicistiCnost i veli¢ina vec¢a od 5 cm
udruzene s perzistencijom, iako je i takvih tvorbi spontano regrediralo 69% (3). U trudnoci
samo veli€ina ovarijske mase ne moze biti predskazatelj zlocudnosti. U jednoj case controll
studiji srednja veli¢ina benignih tumora jajnika bila je 7,6 cm a zlo¢udnih tumora 11,5cm. Sve
adneksalne mase manje od 6 cm bile su benigne (5). Zanetta i suradnici su predlozili sustav
trijaze da se utvrdi koje adneksalne mase treba voditi ekspektativno. Klinicko vodenje bazirali
su na prisutnosti ili odsutnosti ultrazvu¢nih morfoloskih znakova koji jasno upucuju na
malignost. U svojoj prospektivnoj studiji klasificirali su adneksalne mase vece od 3 cm

nadene u trudnoéi na osnovu ultrazvuénih kriterija: Jednostavne ciste-anehogene ciste bez

pregrada i vegetacija; Endometriozi ili Zutom tijelu sli¢ne: hipoehogeni sadrzaj, homogen ili

trabekularan, bez papilla; Dermoidu-sli¢ne: kombinacija hiperehogenog i hipoehogenog

sadrZaja, zasjenjenja; Kompleksne benign: pregrade, gust sadZaj ali bez papilla; Borderline-

sliéne: glatka kapsula, prisutnost intracistiCnih papila, odsutnost velikih solidnih dijelova;
Sumnijive: solidni dijelovi, nepravilna kapsula ili obrub, ascites(>100ml), iregularna
vaskularizacija (4,5). Sumnjive adneksalne mase, kao i one koje su uz morfologiju pokazivale
ubrzani rast (>20%) operirane su tijekom trudnoce, dok su ostale pracene i ukoliko nisu imale
akutnih simptoma operirane su nakon poroda. Nacin dovrSenja poroda ovisio je 0

opstetrickoj indikaciji. Ultrazvucni znakovi koji upuéuju na tumor grani¢ne malignosti, a bez



progresije rasta tumora nisu odmabh indikacija za kirusko lijeCenje, ve¢ o tome treba
raspravljati (4,5).Treba imati na umu da se bez kiruskog razrjeSenja i bez dugotrajnog
praéenja i nadzora ne moze potvrditi niti odbaciti benigna priroda adneksalnih masa (3).
Vecina masa u trudnoéi su funkcionalne, benigne mase koje odrazavaju fizioloSke procese
reprodukcije ili su rezultat visoke razine endogenih ili egzogenih hormona povezanih s
trudno¢om i s nekim stanjima u trudnodéi. Veéinom su to ciste Zutog tijela, folikularne ciste te
teka-luteinske ciste koje u trudnoéi nastaju zbog stimulacije teka stanica jajnika ekstremno
visokim razinama korionskog gonadotropina (gestacijska trofoblastiCka bolest, viSeplodna
trudnoca). Ove su ciste obi¢no multilokularne, tanke stijenke i tankih pregrada. Ako nema
komplikacija (torzija) nema indikacija za kirursko lije€enje jer ciste poslije poroda spontano
nestaju. Luteom u trudnodi je obi¢no veliine od par milimetara do 2-3 cm, medutim opisani
su luteomi u trudno¢i i do 20 cm u promjeru. Gradeni su od dobro ograni€enih ¢vorova i u
30% slucajeva su obostrani. PoviSene vrijednosti testosterona mogu biti uzrok virilizacije i
hirzuitizma majki u drugoj polovini trudnoce. Stovise oko 70% Zenske novorodencéadi
maskuliniziranih majki pokazuje znakove virilizacije. Po porodu luteom spontano regredira.
Benigne neoplazme koje se slu¢ajno dijagnosticiraju u trudnoci su naj¢escée zreli cistiCni
teratomi, cistadenomi i endometriomi kao i fibromi, cistadenofibromi, Brenerov tumor,
paratubarne ciste, hidrosalpinksi, miomi na peteljci te peritonealne ciste kao posljedica
priraslica. Ovi entiteti generalno perzistiraju tijekom trudnoce bez znacajnih promjena. Jedini
prepoznati izuzetak je decidualizacija endometrioma koja moze oponas$ati ultrazvuénu sliku

maligne lezije. Treba misliti i na heterotopi¢nu trudnoéu (3,6).
Tumorski biljezi

CA 125, AFP, hCG, LDH nisu od osobite pomoci u procjeni malignosti adneksalnih masa u
trudnoci. Razina serumskog CA 125 moze biti poviSena u trudnica kao i u premenopauzalnih
pacijentica s benignim tumorima adneksa. Tumorski biljezi se moraju odrediti prije svega radi
potencijalnog pracenja malignog tumora jajnika, a mogu pripomodi i u procjeni vrste tumora.
Vazno je naglasiti, za svaku zivotnu dob znacajan je odredeni tumorski biljeg. U juvenilnoj i
adolescentnoj dobi odreduju se tumorski biljezi (LDH, AFP, hCG) karakteristi¢ni za tumore
zametnog epitela koji su u ovoj zivotnoj dobi najéesci (disgerminom, nezreli teratom,
koriokarcinom, tumor Zumanj¢ane vre¢e). U reprodukcijskoj dobi treba odrediti CEA, CA 19-9
i CA 125, iako su ova dva posljednja uglavnom visoko osjetljivi a nisko specifi¢ni. Ipak, vrio
visoke vrijednosti CA 125 i CA 19-9 upucuju na ozbiljnu sumnju u maligni prirodu tumora
jajnika (7). Serumski tumor marker CA-125 u pravilu je povisen tijekom prvog tromjesecja, ali
moze biti koristan kasnije u procjeni ili za praéenje zlo¢udnih novotvorina. Postoje izvjestaji o

znacajnom povecanje AFP u serumu u nekim trudno¢ama s endodermalnim sinus tumorom



ili mijeSanim tumorom zametnog epitela jajnika. Alfa feto protein treba odredivati kada postoji

sumnja na osnovu Klini¢kog i ultrazvuénog nalaza na tumor zametnog epitela (8).
Ostalo

Magnetska rezonancija (MRI) je sigurna i ultrazvuku komplementarna metoda za procjenu
adneksalnih masa u trudnoci osobito kod nejasnih ultrazvucnih nalaza solidnih tumora
adneksa i mioma. Daje trodimenzionalnu planarnu sliku, ocrtava ravnine tkiva,i daje

karakteristike tkivnog sastava (5).

Color Doppler moze biti samo dopunska metoda morfoloskoj ultrazvuénoj procjeni

adneksalnih masa u diferencijaciji benignih od malignih tvorbi (5).

Komplikacije
Torzija

Procjenjuje se da ¢e 0%-7% adneksalnih masa u trudnodi biti izlozeno torziji (2). lako je
ukupna incidencija ove komplikacije stvarno niska, ona je najéesca indikacija za kirursSku
intervenciju (3). Za preventivnu kirurSku intervenciju nema opravdanja (3). Na rizik torzije
adneksa utjeCe veliCina adneksalne mase. Znacajno je veci rizik za torziju u adneksalnih
masa promjera izmedu 6 i 8 cm. Cak 60% torzija dogada se izmedu 10. i 17. tjedna

trudnoce, a nakon 20. tjedna trudnoc¢e deSava se samo 5,9% torzija (9).
Zlocudnost

Zloc¢udni tumori jajnika rijetki su u trudnoci. Kada su prisutni, obi€no su u ranom stupnju i
imaju povoljan ishod. S obzirom na dob pacijentica najéesce zlo¢udne novotvorine u trudnoci
su porijekla zametnog epitela (disgerminom, embrionalni karcinom, nezreli teratom i sinus
endodermalni tumor). Danas nemamo ¢&vrstih dokaza (evidence based medicine) o Stethom
ili favoriziraju¢em utjecaju trudnoc¢e na promociju i Sirenje malignih bolesti (6). Oko 10%
adneksalnih masa koje perzistiraju tijekom trudnoce je maligno (8). Incidencija malignih
tumora jajnika u trudnoci je 3,4% dok je incidencija karcinoma 2,3% (9) Leiserowitz i
suradnici su medu 4 846 605 Zena nasli njih 9 375 s ovarijskim tumorom u trudnoci (0,19%).
Od tih 9375 Zena njih 87 (0,93%) je imalo karcinom jajnika, a 115 (1,2% ) tumor niskog
malignog potencijala (LMP). Ukupna incidencija zlo¢udnih tumora jajnika u trudnodi bila je
2,1%. Stopa ucestalosti karcinoma bila je 0,93% ili 0,0179 na 1000 poroda. Od nadenih 87

karcinoma trideset i Cetiri su bili tumori zametnog epitela; 65,5% su bili u | stupnju, 6,9% u ll



stupnju, 23% su imali udaljene metastaze, dok je 4,5% bilo nepoznatog stupnja. Tumori
niskog malignog potencijala bili su 81,7% u | stupnju, 7,8% u Il stupnju, 4,4% s udaljenim
metastazama a 6,1% bilo je nepoznatog stupnja. U trudnica s malignim tumorom jajnika
CeSce je porod zavrSen carskim rezom, vecéa je uCestalost histerektomija, transfuzija i dulji je
boravak u bolnici u odnosu na kontrolnu skupinu trudnica, no njihova novoroden¢ad nema
nepovoljniji ishod (10). Vecina malignoma ovarija dijagnosticiranih u trudnoéi su epitelni
tumori i bitni dio njih su tumori niskog malignog potencijala. Ovaj odnos je vezan s dobi ovih
Zena, Sto objasnjava i raspodjelu stupnjeva (vecina je u prvom stupnju) i veliki postotak
uCestalosti tumora zametnog epitela. Stoga, vec¢ina karcinoma ovarija otkrivenih u trudnoci
ima povoljnu prognozu (8). Treba imati na umu da je incidencija malignog tumora jajnika u
Zena mladih od 40 godina iznimno niska (samo 1,1% karcinoma ovarija dijagnosticirano je u
Zena mladih od 25 godina) (4). Povecani rizik za zlocudnost adneksalne mase vezan je uz
promjer adneksalne mase kao i uz brzinu rasta tumora. Tako tumori promjera =10 cm pri
otkrivanju kao i oni u kojih je stopa rasta 23.5 cm/tjedno imaju znacajno veci rizik za

malignost od onih manjeg promijera i sporijeg rasta (9).

Postupnik

Dva su naj¢es¢a pristupa u vodenju adneksalnih masa u trudnoci, ekspektativni i kirurski.
Operacija je nuzna u 3 situacije: sumnja na zlo¢udnost, postojanje akutne komplikacije
(torzija, ruptura), te kad je veli€ina tumora takva da uzrokuje poteskoce (8). Primjenom manje
strogih kriterija (samo ciste s papilama i solidnim dijelovima) moguce je smanijiti ispod 10%
broj kirurSkih operacija adneksalnih masa u trudnoci (4). Konzervativho se mogu pratiti
jednostavne asimptomatske ciste i dermoidne ciste <6cm. Ako perzistiraju i nakon poroda,
operirati ih treba nakon babinja. U trudnodi treba operirati nakon 16. tjedna trudnoce, a
izbjegavati operacije prije 7. tiedna i nakon 24. tjedna trudnoce. Laparoskopiju kao kirursku
metodu treba preferirati u odnosu na laparotomiju (11,12). Kirursko rjeSavanje u prvom
tromjesedju trudnoce preporucuje se ograniciti na adneksalne mase s komplikacijama (torzija
ili ruptura). Takoder je potrebno operirati adneksalne mase koje perzistiraju nakon 18. tiedna
trudnoce i imaju ultrazvuéne znakove malignosti (kompleksne, s papilama, obostrane, i veée
su od 5-6 cm ) (11); jednostavne ciste promjera >10 cm (6); one koje se povecavaju 30-50%
(6) te ako postoje simptomi komplikacija. Takve tvorbe treba operirati odmah bez obzira na
gestacijsku dob (11,5). Laparoskopija kao kirurSka metoda prihvaéena je kao najucinkovitija
metoda u rjeSavanju benignih tumora adneksa. Brojni prikazi slu¢aja potvrdili su provedivost

laparoskopije tijekom trudnoce. Prednosti za trudnicu su brzi oporavak, kraca hospitalizacija



te smanjenje poslijeoperacijske boli i opasnosti od tromboembolije (12). U pacijentica s
ovarijskim tumorom koji nema ultrazvuénih znakova malignosti u prvom i drugom tromjesecju
laparoskopija kao kirur§ka metoda ima prednost (5). Postoje mnogi prikazi slu¢ajeva punkcija
i aspiracija simptomatskih jednostavnih unilokularnih cista kako bi se izbjegao vedi kirurski
zahvat ili omogucilo stavljanje ciste u endoskopsku vre¢u. Punkciju i aspiraciju kompleksnih
cista treba izbjegavati, zbog opasnosti od rasapa potencijalno malignog sadrzaja, a time i
smanjenja stope prezivljenja (5). Ovarijske mase sumnjive na karcinom treba odstraniti
laparotomijom intaktne s adekvatnim kirurdkim stagingom. Kirurski staging karcinoma ovarija
prema FIGO (The Federation of International Gynecology and Obstetrics) ukljucuje:uzimanje
ispirka zdjelista za citoloSku pretragu, biopsiju kontralateralnog jajnika, zdjeli¢nu i
paraaortalnu limfadenektomiju, omentektomiju, uzimanje brojnih biopsija peritoneuma, sto je
u trudnoéi ponekad problem zbog velikog uterusa a i opasnosti od krvarenja iz mjesta
biopsije (4,6). Konzervativno kirurski lije€ene Zene s invazivnim ovarijskim karcinomom
stadija | i Il koji su histoloSki adenokarcinomi gradusa | i Il imaju petogodiSnju stopu
prezivljenja 93-100%, i petogodis$nje razdoblje bez recidiva u 92-97% slu€ajeva (1). U prvom
tromjesjecju trudnoée kemoterapiju kao pomocno lije€enje malignoma jajnika treba
izbjegavati zbog potencijalnog teratogenog djelovanja. Postoje ograni¢ena iskustva u
primjeni kemoterapije u trudnoci. U Il i lll tromjesjecju trudnoce primjena kemoterapije
izgleda da je sigurna. Intrauterini zastoj rasta, prijevremeni porod i spontani poba¢aj moguce
su komplikacije primjene kemoterapije u Il tromjesjecju trudnoée. Neutropenija i
trombocitopenija trudnice kao posljedica kemoterapije povecéavaiju rizik pri samom porodaju.
Cisplatina ima prednost pred carboplatinom u trudnoéi zbog manje incidencije
trombocitopenije i manjeg transplacentalnog prijelaza (1,13). Elektivni kirurSki zahvat najbolje
je izvesti u drugom tromjesecju trudnoce (18-23. tjedan trudnoce). Whitecar je nasSao da je
ishod trudnoce znakovito bolji odnosno manje je prijevremenih poroda i fetalnih gubitaka ako
se laparotomija uc€ini prije 23. tjedna trudnoce. Laparotomija u trecem tromjesecju trudnoce
povezana je s 50% rizikom prijevremenog poroda (14,5). Ako se kirurski zahvat izvodi
izmedu 24. i 34. tiedna trudnoc¢e uputno bi bilo dati profilakticku dozu kortikosteroida za

sazrijevanje plu¢a ploda (5).



ZakljuCak

Upotreba ultrazvuka u ranoj trudnoci dovela je do povecanja incidencije adneksalnih masa u
trudnoci. Na sreéu, vecina adneksalnih masa u trudnoéi su benigne i spontano regrediraju
do16-18. tjedna trudnoée. U odsutnosti simptoma ili ultrazvuéne slike koja upucuje na
malignost adneksalne mase, pacijenticu treba voditi ekpektativno, pratiti nakon poroda i
potom u babinju ili nakon babinja operirati. Ako je kirurSka intervencija nuzna u trudnoci,
laparoskopija je sigurna i izvediva a ishod za majku i plod su povoljni. Maligni tumori
dijagnosticirani u trudnica su ve¢inom karcinomi u ranom stupnju i tumori niskog malignog
potencijala, tumori zametnog epitela. Laparotomija je metoda izbora za maligne tumore
adneksa u trudnoéi, a s obzirom na staging te su pacijentice kandidatkinje za postednu

kirurgiju i oCuvanje fertilnosti. Definitivni staging i operacija slijede nakon poroda.
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